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Le Canada accueille chaque année un grand nombre d’immigrants, de réfugiés et de 
demandeurs d’asile. Pour tous ces nouveaux arrivants, le parcours migratoire constitue 
une source potentielle de détresse psychologique et est susceptible d’avoir été marqué 
par des expériences traumatiques. Par conséquent, le risque de vivre des difficultés 
psychosociales ou de santé mentale peut être élevé chez cette population. Néanmoins, 
les nouveaux arrivants sous-utilisent les services de soutien psychologique. De plus, 
travailler en contexte interculturel s’avère généralement plus complexe pour les 
intervenants. Cela s’explique notamment par le fait que la culture influence le sens 
donné aux difficultés rencontrées, la manière d’exprimer la souffrance ainsi que les 
stratégies de régulation émotionnelle adoptées. Les intervenants se sentent souvent 
démunis et insuffisamment formés pour intervenir auprès des personnes immigrantes et 
réfugiées, ce qui entraîne parfois des erreurs diagnostiques et des interventions mal 
adaptées aux particularités culturelles de cette clientèle. Pour répondre à ces enjeux, 
plusieurs auteurs recommandent de développer la compétence culturelle des 
intervenants, ce qui peut passer, entre autres, par l’acquisition d’une meilleure 
connaissance des communautés culturelles en ce qui concerne leur perspective sur la 
nature de leurs difficultés ainsi que leur conception de la santé mentale, de la pathologie 
et de la guérison. La présente étude a pour but d’explorer et de décrire les difficultés et 
les besoins en soutien psychologique et psychosocial d’une communauté bien précise de 
réfugiés installés à Sherbrooke, les Bhoutanais d’origine népalaise. L’étude vise 




la régulation de la souffrance psychologique et du sens donné à celle-ci ainsi que des 
façons d’améliorer les services qui leur sont offerts. Il s’agit d’une étude qualitative, 
exploratoire et descriptive. Des entrevues individuelles ont été menées auprès de cinq 
adultes bhoutanais (deux femmes, trois hommes), dont un à titre de consultant culturel, 
et d’une intervenante de quartier. Les résultats obtenus à la suite d’une analyse 
thématique des données rendent compte des témoignages des participants et mettent en 
perspective les thèmes dégagés et leur organisation en cinq regroupements thématiques : 
Difficultés psychosociales et de santé mentale, Compréhension et rapport entretenu avec 
la santé mentale, Régulation émotionnelle, L’intervention psychosociale auprès des 
réfugiés bhoutanais et Recommandations des participants. Certains éléments 
prépondérants sont ressortis de ces résultats. Par exemple, les participants désignent le 
manque d’emploi et l’inoccupation comme la principale cause de détresse 
psychologique dans la communauté. Ils estiment aussi qu’il y aurait chez les hommes 
une prévalence élevée de problèmes de consommation d’alcool. Les besoins en soutien 
psychologique et psychosocial soulevés par les participants concernent principalement la 
facilitation de l’accès à l’emploi pour les réfugiés bhoutanais ou la réduction des 
répercussions de l’inoccupation. En guise de soutien, les Bhoutanais font habituellement 
appel en premier lieu aux membres de leur communauté. Ils auraient notamment 
l’habitude de se réunir en groupe pour tenter de résoudre les difficultés d’une ou de 
plusieurs personnes. Depuis leur arrivée, plusieurs auraient également développé le 
réflexe de recourir aux services de l’intervention de quartier, une intervention de 




avec laquelle les Bhoutanais semblent avoir établi un bon lien de confiance. Cette étude, 
qui porte précisément sur les difficultés psychosociales et de santé mentale ainsi que sur 
la conception de la santé mentale chez les réfugiés bhoutanais installés au Canada, 
enrichit les connaissances scientifiques au sujet de cette communauté culturelle. Elle 
fournit également des recommandations qui peuvent contribuer à l’amélioration des 
services qui leur sont prodigués, notamment en offrant quelques balises aux intervenants 
pour les aider à mieux comprendre la réalité de leurs clients et à développer leur 
compétence culturelle dans leur intervention. 
 Table des matières 
Sommaire .......................................................................................................................... ii 
Table des matières .............................................................................................................. v 
Liste des tableaux ............................................................................................................ vii 
Remerciements ............................................................................................................... viii 
Introduction ........................................................................................................................ 1 
Contexte théorique ............................................................................................................. 7 
Immigration et santé mentale ......................................................................................... 8 
Culture et santé mentale ............................................................................................... 15 
Culture et vision de la santé mentale ........................................................................ 16 
Culture et expression de la souffrance ...................................................................... 17 
Culture et régulation émotionnelle ........................................................................... 19 
Intervenir en contexte interculturel .............................................................................. 21 
Études empiriques ........................................................................................................ 26 
Les réfugiés bhoutanais d’origine népalaise ................................................................ 33 
Objectifs de l’étude ...................................................................................................... 35 
Méthode............................................................................................................................ 37 
Devis de recherche ....................................................................................................... 38 
Recrutement des participants ........................................................................................ 40 
Collecte des données .................................................................................................... 43 
Considérations éthiques ................................................................................................ 45 
Analyse des données .................................................................................................... 47 
Transcription-traduction ........................................................................................... 47 
Transposition-réarrangement .................................................................................... 48 
Reconstitution-narration ........................................................................................... 49 
Résultats ........................................................................................................................... 51 
Section 1 : Mise en contexte ......................................................................................... 53 





Origine et situation de leur communauté culturelle au Bhoutan .............................. 61 
Parcours migratoire ................................................................................................... 62 
Variables culturelles ................................................................................................. 65 
Section 2 : Regroupements thématiques reliés aux objectifs de recherche .................. 70 
Difficultés psychosociales et de santé mentale ......................................................... 71 
Compréhension et rapport entretenu avec la santé mentale ...................................... 86 
Régulation émotionnelle ........................................................................................... 95 
L’intervention psychosociale auprès des réfugiés bhoutanais ................................ 109 
Recommandations des participants ......................................................................... 127 
Discussion ...................................................................................................................... 133 
Section 1 : Discussion des résultats en fonction des objectifs de l’étude ................... 134 
Difficultés psychosociales et de santé mentale présentes dans la communauté 
bhoutanaise de Sherbrooke ..................................................................................... 135 
Expression culturelle de la souffrance .................................................................... 144 
Conception de la santé et de la maladie mentale .................................................... 149 
Gestion des difficultés psychosociales et des symptômes ...................................... 153 
L’intervention psychosociale auprès des réfugiés bhoutanais ................................ 158 
Section 2 : Regard critique sur la présente étude ....................................................... 170 
Forces de l’étude ..................................................................................................... 171 
Limites de l’étude ................................................................................................... 174 
Retombées de l’étude .............................................................................................. 179 
Pistes pour recherches futures................................................................................. 181 
Conclusion ..................................................................................................................... 183 
Références ...................................................................................................................... 190 
Appendice A. Court texte présentant les grandes lignes de l’étude ............................... 201 
Appendice B. Grilles d’entrevue .................................................................................... 204 
Appendice C. Formulaires de consentement .................................................................. 229 






Liste des tableaux 
Tableau 1. Contenu de la section Mise en contexte ......................................................... 54 
Tableau 2. Contenu de la section Regroupements thématiques reliés aux objectifs de la 
recherche .......................................................................................................................... 70 
Tableau 3. Thèmes couverts dans le regroupement thématique Difficultés psychosociales 
et de santé mentale ........................................................................................................... 71 
Tableau 4. Thèmes couverts dans le regroupement thématique Compréhension et rapport 
entretenu avec la santé mentale ........................................................................................ 87 
Tableau 5. Thèmes couverts dans le regroupement thématique Régulation émotionnelle
 .......................................................................................................................................... 96 
Tableau 6. Thèmes couverts dans le regroupement thématique L’intervention 







Je tiens d’abord à remercier du fond du cœur l’ensemble des participants 
originaires du Bhoutan ayant accepté de prendre part à cette recherche; désormais, 
« votre histoire fait partie de mon histoire ». Je remercie également l’intervenante de 
quartier pour son soutien et sa générosité, car, sans elle, ce projet n’aurait probablement 
pas pu avoir lieu.  
 
Je remercie Maryse Benoit, ma directrice, qui a accepté de se lancer dans cette 
aventure avec moi. Merci pour ta confiance, ta compréhension et ton soutien devant les 
nombreux défis que j’ai rencontrés au cours des dernières années. 
 
Merci à mes amis, ma famille et mes collègues pour leur soutien, leur tolérance, 
leur compréhension et leur patience à mon endroit. Parmi eux, je souhaite notamment 
remercier François Lafond, mon superviseur, qui m’a permis jusqu’ici d’exercer le 
métier que j’adore. 
 
Merci à Sophie et Marilyn; votre aide m’a été inestimable. 
 
Enfin, merci à Barbara, celle qui partage ma vie depuis que je me suis engagé 
dans le chemin tumultueux de la rédaction d’une thèse de doctorat. Je ne sais pas si je 
serais parvenu au bout de cette étape charnière de ma vie sans ta présence et ton soutien. 
Merci pour tout. 
 Introduction
 Le multiculturalisme et les politiques d’immigration au Canada conduisent de 
nombreux professionnels de la santé à intervenir dans un contexte interculturel auprès 
d’immigrants, de réfugiés ou de demandeurs d’asile. Ces nouveaux arrivants ont pu être 
exposés à de la violence organisée ou à des événements potentiellement traumatiques 
dans leur pays d’origine ou durant leur parcours migratoire (Rousseau & Drapeau, 
2004). Alors qu’à lui seul, le parcours migratoire peut avoir des répercussions sur la 
santé psychologique (Kirmayer et al., 2011), ces expériences augmentent le risque de 
vivre des difficultés psychosociales ou de santé mentale durant l’intégration au sein d’un 
nouveau pays (Ngo, Tran, Gibbons & Oliver, 2001). Pourtant, au Canada, on observe 
une utilisation des services de soutien psychologique par les nouveaux arrivants 
nettement inférieure à celle de la population canadienne, et ce, même s’ils éprouvent de 
la détresse ou s’ils présentent des difficultés psychosociales ou un trouble de santé 
mentale (Kirmayer et al., 2007). Des barrières linguistiques ou une compréhension 
limitée du système et des services ne permettent pas à eux seuls d’expliquer cette 
différence. En effet, des éléments liés à la culture et à son influence sur la conception de 
la maladie mentale, sur l’expression de la souffrance et sur le choix des stratégies de 
régulation émotionnelle utilisées contribueraient également à la sous-utilisation des 
services par cette clientèle. Par exemple, la faible utilisation des services peut découler 
des stigmates associés à la maladie mentale présents dans certaines cultures, lesquels 
augmentent la réticence à dévoiler ses difficultés (Behnia, 2003; Fenta, Hyman & Noh, 





d’interventions non médicales, soit des moyens alternatifs et spirituels comme la 
médecine traditionnelle et les guérisseurs (Whitley, Kirmayer & Groleau, 2006). 
Lorsqu’il y a usage des services, les nouveaux arrivants et les intervenants peuvent faire 
face à des obstacles propres à l’intervention en contexte interculturel. Ainsi, en raison 
d’outils d’évaluation souvent inadaptés pour des personnes issues d’autres cultures, les 
erreurs de diagnostic seraient fréquentes lors de l’évaluation de troubles de santé 
mentale auprès de nouveaux arrivants (Gara et al., 2012; Kirmayer et al., 2011; Williams 
& Earl, 2007). Cela a notamment pour effet de limiter la compréhension de leurs besoins 
et de réduire l’efficacité des interventions. Par ailleurs, des méthodes d’intervention 
fréquemment utilisées en Occident peuvent être dénuées de sens dans les repères de 
personnes issues d’autres cultures (Summerfield, 1999). Un autre enjeu découle du 
bagage culturel des intervenants, lesquels peuvent être influencés, dans leur contact avec 
de nouveaux arrivants, par les préjugés et les stéréotypes véhiculés dans leur société à 
l’endroit de divers groupes culturels. Ainsi, les biais inconscients des fournisseurs de 
soins de santé à l’endroit de minorités culturelles constituent un facteur responsable de 
disparités raciales dans l’efficacité et la portée des services rendus (Aronson, Burgess, 
Phelan & Juarez, 2013). Pour répondre à ces enjeux, la documentation appuie la 
nécessité de développer la compétence culturelle des intervenants pour qu’ils puissent 
mieux comprendre les besoins de cette clientèle et cibler les interventions appropriées 
(Paez, Allen, Carson & Cooper, 2008). Développer de meilleures connaissances à 
propos des nouveaux arrivants constitue un moyen de favoriser le développement de la 





des analyses ciblées des différentes communautés culturelles (Alizadeh & Chavan, 2016; 
Chimienti, Cattacin, Efionayi, Niederberger & Losa, 2001). À cet effet, plusieurs auteurs 
recommandent de s’ouvrir à leurs repères, d’être sensible à leurs particularités 
linguistiques et culturelles et de leur permettre de faire connaître leurs besoins selon leur 
perspective, car ces connaissances favoriseraient l’établissement de l’alliance 
thérapeutique et contribueraient à diminuer les erreurs de diagnostic (Hickling, 2012; 
Watters, 2001; Watters & Ingleby, 2004). Cela requiert d’aller à la rencontre de 
communautés trouvant refuge au Canada et d’explorer la nature de leurs difficultés et 
leur conception de la santé mentale, de la pathologie et de la guérison. 
Cette thèse a pour but d’explorer et de décrire les difficultés et les besoins en 
soutien psychologique et psychosocial d’une communauté bien précise de personnes 
réfugiées installées à Sherbrooke, les Bhoutanais d’origine népalaise. Nous nous 
intéressons à cette communauté particulière notamment parce que ses repères culturels 
sont méconnus au Québec, ce qui peut constituer un défi pour les intervenants qui 
œuvrent auprès de ses membres. Par ailleurs, Sherbrooke a accueilli un nombre 
important de ces réfugiés entre 2008 et 2014, soit plus de 300, ce qui rend la 
compréhension du point de vue de cette communauté d’autant plus nécessaire. Cette 
étude vise également à explorer la perspective des membres de cette communauté au 
sujet de la santé mentale. Cela comprend leur façon d’exprimer et de réguler la 
souffrance psychologique et le sens qu’ils donnent à celle-ci. Enfin, cette thèse vise à 





La présente thèse est divisée en cinq sections principales. La première, Contexte 
théorique, présente une recension des écrits qui permet de comprendre la pertinence de 
cette étude sur les plans clinique et de la recherche dans le contexte démographique 
canadien. Il y est d’abord question de l’immigration au Canada, du parcours migratoire 
des nouveaux arrivants et des répercussions possibles de cette migration sur la santé 
mentale. Cette section aborde ensuite l’influence de la culture sur la santé mentale et 
traite de la faible utilisation des services de soutien psychosocial et psychologique par 
les nouveaux arrivants. Elle souligne par ailleurs les défis que peut comporter 
l’intervention interculturelle, puis examine la notion de compétence culturelle chez les 
intervenants ainsi que l’importance de développer de meilleures connaissances sur les 
différentes cultures. On y décrit également des études empiriques réalisées au Canada 
qui ont servi de modèle et orienté le choix de la méthode. Puis, on y dresse un portrait de 
la communauté culturelle à l’étude, celle des réfugiés bhoutanais d’origine népalaise. Le 
Contexte théorique se conclut par la description du but général et des objectifs 
spécifiques de la recherche. La deuxième section, Méthode, décrit la méthode utilisée, 
qui est qualitative, exploratoire et descriptive. Elle présente le devis de recherche, le 
cadre épistémologique dans lequel ce dernier s’inscrit ainsi que les différentes étapes du 
protocole de recherche. On y explique également les choix méthodologiques. La 
troisième section, Résultats, présente les résultats obtenus à la suite d’une analyse 
thématique des données recueillies et les lie aux objectifs de la recherche. La quatrième 
section, Discussion, commence par présenter l’interprétation des résultats obtenus et les 





de l’étude, ses retombées potentielles pour les milieux cliniques et de la recherche ainsi 
que des pistes de recherches futures. Enfin, la cinquième section, Conclusion, présente le 
bilan de ce projet de recherche. 
 Contexte théorique
 Immigration et santé mentale 
Le Canada accueille chaque année près de 250 000 nouveaux arrivants, ce qui le 
place parmi les pays ayant le plus haut taux d’immigration au monde (Salehi, 2010). 
En 2015, le Canada a admis 271 845 nouveaux résidents permanents, soit le plus haut 
niveau d’admission depuis 2010 (Immigration, Réfugiés et Citoyenneté Canada, 2016). 
En croissance depuis 1951, la proportion de la population canadienne représentée par les 
immigrants a atteint, en 2006, 19,8 % pour l’ensemble du territoire (Turcotte, 2009). 
L’arrivée au pays de ces personnes aux provenances diverses étend la mosaïque 
ethnoculturelle canadienne à plus de 200 origines ethniques (Chui, Tran & Maheux, 
2008). Cette transformation graduelle du portrait démographique du Canada a pour effet 
d’amener de plus en plus de professionnels de la santé à intervenir auprès de personnes 
issues d’une autre culture que la leur (Cohen-Emerique, 2000). Une partie de ces 
mouvements de populations est due aux conflits armés qui secouent certains pays. En 
effet, depuis la Deuxième Guerre mondiale, les conflits armés ont changé, devenant 
majoritairement intraétatiques et faisant pour principales victimes des civils. Ces conflits 
et les luttes politiques émergentes sont responsables du déplacement ou de l’exode de 
millions de personnes (Harbom & Wallentsteen, 2010; Pedersen, 2002). Parmi celles-ci, 
plusieurs s’engageront dans un parcours migratoire vers un pays d’accueil. Ce processus 
comprend l’ensemble des phénomènes touchant une personne à partir de la migration 
jusqu’à l’adaptation dans un pays hôte. Plus précisément, ce processus comprend le 





de l’arrivée et de l’installation, tant dans ses caractéristiques objectives et factuelles 
(dates, lieux, personnes, etc.) que subjectives (émotions vécues, sens donné aux 
événements, attentes, interprétations, etc.). Contraints de migrer, ces immigrants, 
réfugiés ou demandeurs d’asile tenteraient de gagner un endroit plus clément pour 
reconstruire leur vie. L’expérience migratoire qui en découle est à elle seule 
déstabilisante, impliquant souvent des changements majeurs dans les habitudes de vie 
depuis longtemps acquises (en lien avec la langue, le climat, l’alimentation, l’argent, le 
travail, l’école, le transport, les soins de santé, etc.) (Fronteau, 2000). Pour certains, le 
parcours migratoire est source de désillusion et de démoralisation en raison des pertes 
liées à l’exil ou encore à cause des obstacles structurels et des inégalités aggravées par 
des politiques d’exclusion, du racisme ou de la discrimination auxquels ils sont 
confrontés lors de leur intégration à un nouveau pays. Le processus de réinstallation peut 
comporter de nombreux stresseurs, comme une pression sociale et économique, une 
aliénation sociale, de la discrimination, une perte de statut et une exposition à de la 
violence (Kirmayer et al., 2011). De plus, beaucoup de nouveaux arrivants 
parviendraient difficilement à intégrer le marché du travail; le défi serait encore plus 
grand pour obtenir un emploi correspondant à leurs qualifications ou à leur niveau de 
scolarité (Kirmayer et al., 2011; Vatz-Laaroussi, 2011). 
Par ailleurs, qu’elles soient réfugiées ou demandeuses d’asile, les personnes 
fuyant leur pays d’origine ont pu être exposées à des événements traumatiques liés à la 





2008; Neuner et al., 2010; Ngo et al., 2001). Cependant, l’exposition potentielle à ce 
type d’événement ou à la violence organisée n’est pas exclusive aux réfugiés et aux 
demandeurs d’asile. En effet, selon Rousseau et Drapeau (2004), nombre d’immigrants 
ayant quitté leur pays sur une base volontaire y auraient été exposés dans leur pays 
d’origine. Dans une étude réalisée au Québec auprès de 1871 répondants originaires de 
quatre régions géoculturelles distinctes (Chine, Hong Kong, Taiwan et Macao; Haïti; 
Afrique du Nord et Moyen-Orient; Amérique latine), ces auteures ont observé 
qu’indépendamment du statut d’immigration (immigrant économique, réfugié ou 
demandeur d’asile), un participant sur deux avait été témoin d’actes de violence ou sa 
famille avait été victime de persécution dans son pays d’origine. Ainsi, quel que soit leur 
statut d’immigration, les nouveaux arrivants qui s’installent au Canada sont susceptibles 
d’avoir connu un parcours migratoire ponctué d’expériences à portée traumatique. 
Or, l’exposition à la violence organisée et à la guerre augmente le risque de vivre 
des difficultés psychosociales ou de santé mentale durant l’intégration au sein d’un 
nouveau pays (Ngo et al., 2001). Par exemple, en matière de difficultés psychosociales, 
Fortuna et al. (2008) ont constaté, à partir de données recueillies auprès d’immigrants 
latino-américains installés aux États-Unis, que les personnes ayant été exposées à de la 
violence politique étaient plus susceptibles de déclarer penser avoir besoin de services 
en santé mentale pour des problèmes liés à leurs émotions, à leur santé mentale ou à leur 
consommation d’alcool ou de drogues que celles qui n’y avaient pas été exposées. Ces 





chroniques. Dans le même ordre d’idées, l’exposition à la violence organisée et à la 
guerre aurait effectivement une incidence sur la consommation problématique de drogue 
ou d’alcool, laquelle serait élevée parmi différentes populations de personnes déplacées 
en raison de conflits. Il n’y aurait pas de lien de cause à effet entre l’exposition à la 
violence et les problèmes de consommation, mais il s’agirait d’un facteur important 
pouvant amener les personnes à y être plus vulnérables, ou encore à modifier leurs 
habitudes préexistantes de consommation (Ezard et al., 2011; Streel & Schilperoord, 
2010). Enfin, l’exposition à la violence organisée et à la guerre semble également 
augmenter le risque de perpétrer de la violence. Ainsi, dans une étude réalisée aux États-
Unis auprès d’une population d’hommes immigrants provenant principalement des 
Caraïbes et du Cap-Vert, Gupta et al. (2009) ont observé un lien entre la violence 
conjugale et l’exposition à de la violence politique dans le pays d’origine. Parmi ces 
hommes, ceux ayant été exposés à de la violence politique étaient deux fois plus 
susceptibles d’avoir perpétré un acte de violence auprès de leur partenaire au cours des 
douze mois précédents. En outre, l’exposition à la violence peut avoir d’importantes 
répercussions sur la santé mentale. En effet, dans leur étude, D. E. Stewart, Gagnon, 
Saucier, Wahoush et Dougherty (2008) ont observé que comparativement aux femmes 
nées au Canada, les femmes immigrantes, réfugiées ou demandeuses d’asile présentaient 
un risque de trois à cinq fois plus élevé de souffrir d’une dépression post-partum. Les 
nouvelles arrivantes susceptibles de souffrir d’une dépression post-partum estimaient 
obtenir un soutien social significativement plus faible que les femmes originaires du 





prévalence de l’état de stress post-traumatique (ESPT) et de la dépression chez les 
nouveaux arrivants. Plus précisément, une revue de la documentation réalisée par Fazel, 
Wheeler et Danesh (2005) sur la prévalence des troubles mentaux chez des réfugiés 
rapporte que le risque de développer un problème de santé mentale chez cette population 
serait jusqu’à 10 fois supérieur à celui des résidents des pays d’accueil. Dans une autre 
revue de la documentation réalisée par Steel et al. (2009), la prévalence moyenne de 
l’ESPT chez les réfugiés est estimée à 30,6 % et celle de la dépression à 30,8 %. Les 
auteurs précisent qu’on observe une grande variabilité dans les prévalences obtenues 
d’une étude à l’autre, laquelle est principalement influencée par l’exposition cumulée à 
des événements potentiellement traumatiques ou par le fait d’avoir été victime de 
torture. 
Malgré des besoins potentiellement élevés en soutien psychosocial ou de santé 
mentale, plusieurs études rapportent une faible utilisation des services de santé mentale 
par les nouveaux arrivants dans les pays occidentaux, et ce, même s’ils éprouvent de la 
détresse ou s’ils souffrent d’un trouble psychologique. Notamment, une étude réalisée 
aux Pays-Bas auprès de demandeurs d’asile originaires d’Afghanistan, d’Iran et de 
Somalie a mis en lumière une faible utilisation des services de santé mentale par rapport 
à la prévalence élevée de problèmes de santé mentale. Toutefois, l’utilisation moyenne 
de ces services par ces nouveaux arrivants était deux fois plus élevée que celle de la 
population générale (Gerritsen et al., 2006). Dans une autre étude réalisée dans le même 





utilisation des services de santé mentale par rapport à la prévalence élevée des 
problèmes de santé mentale. Plus précisément, les auteurs rapportent que plus de 80 % 
des demandeurs d’asile ayant un trouble psychiatrique ont utilisé un service de santé, 
mais seulement 8,8 % ont visité un service de santé mentale (Laban, Gernaat, Komproe 
& De Jong, 2007). Enfin, des observations similaires ont été faites en Angleterre auprès 
de réfugiés somaliens (McCrone et al., 2005), aux États-Unis auprès de personnes afro-
américaines (Neighbors et al., 2008), de même qu’au Canada. En effet, dans une étude 
réalisée à Toronto auprès de 342 immigrants éthiopiens, les chercheurs ont observé une 
prévalence plus élevée de problèmes de santé mentale comparativement à celle de 
l’Ontario, alors qu’il n’y avait pas de différence significative dans l’utilisation des 
services (Fenta et al., 2006). 
Différentes explications à ce phénomène sont proposées dans la documentation. 
D’abord, les stigmates associés à la maladie mentale pourraient être en cause (Behnia, 
2003; Fenta et al., 2006). Dans de nombreux pays en développement, les services de 
santé mentale seraient principalement associés aux soins hospitaliers offerts aux 
personnes les plus gravement malades ou à celles souffrant de troubles psychotiques. En 
raison de ce contexte et de variables culturelles dans la conception de la maladie 
mentale, les troubles mentaux sont fortement stigmatisés dans plusieurs pays. Par 
conséquent, les patients seraient extrêmement réticents à attribuer leurs symptômes à un 
trouble de santé mentale (Kirmayer et al., 2011). Ensuite, dans une étude qualitative 





ont dégagé trois facteurs jouant un rôle dans la sous-utilisation des services en santé 
mentale : la perception d’une trop grande volonté de la part des médecins à prescrire de 
la médication pharmacologique; la perception d’un manque de temps et d’une attitude 
désengagée de leur part lors d’expériences de consultation antérieures; et la croyance 
dans le pouvoir curatif d’interventions non médicales, soit des moyens alternatifs et 
spirituels comme la médecine traditionnelle et les guérisseurs (Whitley et al., 2006). Par 
ailleurs, d’autres facteurs sont invoqués dans la documentation sur le sujet. Citons par 
exemple les barrières linguistiques (faible maîtrise de la langue officielle, accès limité à 
des services de traduction), la perception que les problèmes de santé mentale sont 
d’origine somatique, le désir de régler ses problèmes soi-même, une faible 
compréhension de la culture hôte et du système médical ainsi qu’une méfiance envers ce 
dernier. En outre, de nouveaux arrivants ont rapporté avoir l’impression que les 
intervenants ne sont pas intéressés par le contexte social entourant leur souffrance ou 
qu’ils ne comprendront pas les problèmes culturels et linguistiques saillants auxquels ils 
font face (Hollifield, 2004). Enfin, au Canada, une étude a estimé la proportion 
d’utilisation des services de soutien psychologique à seulement 5,5 % pour l’ensemble 
des immigrants contre 14,7 % pour la population canadienne (Kirmayer et al., 2007). 
Cependant, selon ses auteurs, le niveau de détresse, la méconnaissance des services ou 
l’utilisation de méthodes de guérison alternatives (représentants religieux, guérisseurs, 
médecine traditionnelle) ne permettraient pas à eux seuls d’expliquer l’écart dans 
l’utilisation des services chez les nouveaux arrivants; différents facteurs associés au 





phénomène. En effet, l’héritage culturel des nouveaux arrivants influencerait leur 
perception des difficultés qu’ils vivent, leur manière d’exprimer la souffrance, leurs 
stratégies de régulation émotionnelle et leurs démarches de recherche d’aide et de 
soutien social (Behnia, 2003; Fenta, Hyman & Noh, 2007; Pottie et al., 2011; M. Stewart 
et al., 2008; Walsh, Este & Krieg, 2008). Toutefois, avant d’explorer ces éléments plus 
en détail, il importe de définir d’abord la notion de culture. 
Culture et santé mentale 
Selon la cinquième édition du manuel Diagnostic and Statistical Manual of 
Mental Disorders (DSM-5), la culture est définie comme étant un système de 
connaissances, de concepts, de normes et de pratiques qui sont appris et transmis à 
travers les générations. Elle inclut la langue, la religion et la spiritualité, le type de 
structure familiale, les étapes de vie, les rites de passage et les coutumes de même que 
les systèmes moraux et légaux (American Psychiatric Association, 2013). La culture 
d’une personne influence donc sa vision du monde, son rapport à la souffrance physique 
et psychique, sa manière d’expliquer sa souffrance et sa détresse ainsi que sa perception 
de ce qui est normal ou anormal (Sterlin & Dutheuil, 2000; Tseng, 2003). En d’autres 
mots, le seuil de tolérance ou les limites à partir desquels un même comportement sera 
perçu anormal varient selon les cultures (Barlow & Durand, 2015). Par conséquent, ce 
qui est considéré comme pathologique au sein de la culture occidentale peut ne pas l’être 
dans une autre culture et vice versa (Legault & Roy, 2000). Par exemple, des moments 





des signes de psychopathologie par un intervenant occidental, alors qu’il ne s’agit pas 
nécessairement d’un état anormal pour une personne provenant de ces cultures (Leman 
& Gailly, 1991). 
Culture et vision de la santé mentale 
Pour identifier les causes de divers troubles psychologiques, le modèle médical 
occidental considère l’interaction de l’ensemble des dimensions suivantes : les 
contributions génétiques, le rôle du système nerveux, les processus comportementaux et 
cognitifs, les influences émotionnelles, sociales et interpersonnelles ainsi que les 
facteurs développementaux (Barlow & Durand, 2015). Cette vision de la santé mentale 
basée sur la science s’inscrit dans une perspective naturaliste, qui postule qu’il n’existe 
qu’une seule réalité, le monde naturel, dont les objets et les procédés sont décrits en 
excluant toute référence au surnaturel, au transcendant ou à des facteurs téléologiques 
(Bylica & Sagan, 2008). Par contre, certains modèles de compréhension non 
occidentaux de la santé mentale font davantage référence à l’interrelation entre les gens 
et incluent souvent une dimension spirituelle ou surnaturelle. Par exemple, pour une 
personne haïtienne, la maladie physique et mentale peut être comprise comme un sort 
jeté par des esprits pour réclamer leur dû ou par des personnes malfaisantes; elle peut 
être soignée par le médecin traditionnel, un « docteur-feuille », et, dans le cas d’un sort, 
on sollicitera les services d’un prêtre vaudou (Bathalien, 1991). Cette vision de la santé 
mentale se rapproche davantage d’une perspective dualiste, qui postule que l’esprit de 





1995). Dans cette perspective où l’on reconnaît l’existence de réalités matérielles et 
spirituelles, certaines cultures établissent également une distinction entre le corps, 
l’esprit (siège des fonctions cognitives) et l’âme (essence immatérielle et siège des 
fonctions spirituelles) (Richert & Harris, 2008). De nombreuses personnes provenant de 
différentes cultures intègrent des traditions ou des concepts surnaturels dans 
l’explication de la psychopathologie (Barlow & Durand, 2015). 
Culture et expression de la souffrance 
Au-delà du sens accordé à la détresse et à la souffrance psychologiques et de la 
compréhension de celles-ci, le système de référence culturelle d’une personne influence 
également la manière dont elle exprime ou manifeste sa détresse ou sa souffrance. À ce 
sujet, la présence de plaintes somatiques en lien avec de la détresse psychologique est un 
exemple souvent rapporté dans la documentation scientifique. Ainsi, des recherches 
comparatives interculturelles ont montré que les patients de cultures non occidentales 
peuvent avoir tendance à éprouver et à exprimer leur souffrance d’abord sur le mode de 
la somatisation, passant souvent sous silence la détresse psychique ou les difficultés 
sociales (Goguikian Ratcliff, 2010). Par exemple, lorsqu’ils sont déprimés, des 
Nigériens se plaignent de lourdeur ou de chaleur dans la tête, de sensations de 
fourmillement dans la tête ou les jambes, de sensations de brûlure dans le corps ou 
encore de la sensation que leur ventre est gonflé d’eau (Barlow & Durand, 2015). On 
recense également des manifestations somatiques en lien avec l’ESPT dans plusieurs 





troubles gastro-intestinaux, des symptômes qui ne sont pas inclus dans les critères 
diagnostics occidentaux de ce trouble (Hinton & Lewis‐Fernández, 2011). En outre, il 
existe des différences dans les symptômes somatiques entre les cultures, et leurs 
descriptions varient selon des facteurs linguistiques et d’autres facteurs culturels locaux 
(American Psychiatric Association, 2013). Lorsque ces présentations somatiques ont une 
signification précise pour un groupe culturel, elles constituent une forme d’idiomes de 
détresse. Le DSM-5 définit un idiome de détresse comme étant un terme, une expression 
ou une façon de parler de la souffrance employés par les membres d’un groupe culturel 
donné, et ce, en référence aux concepts qu’ils partagent de la pathologie et des moyens 
d’exprimer, de communiquer ou de nommer les traits essentiels de la détresse. Un 
idiome de détresse n’est pas nécessairement associé à des symptômes ou à un trouble 
précis; il peut être utilisé pour exprimer un large éventail d’inconforts, y compris les 
expériences quotidiennes et la souffrance liée à des difficultés psychosociales ou à des 
circonstances sociales. Enfin, il n’y a pas que les symptômes associés à divers troubles 
de santé mentale ou la façon de nommer la souffrance qui peuvent varier en fonction de 
la culture; les troubles eux-mêmes peuvent varier. Des facteurs sociaux et culturels 
peuvent affecter l’étiologie et la prévalence de problèmes de santé mentale, leur 
évolution, leur niveau d’atteinte au fonctionnement et leur pronostic (Barlow & Durand, 
2015; López & Guarnaccia, 2012). En effet, plusieurs problèmes de santé mentale 
propres à certaines cultures, nommés syndromes culturels, sont présentés dans le 





reconnaissance croissante, depuis les années 1970, des facteurs culturels sur la santé 
mentale par les milieux cliniques et de la recherche (López & Guarnaccia, 2012). 
Culture et régulation émotionnelle 
Outre l’expression des émotions, les idiomes de détresse et la nature des 
problèmes de santé, la culture influence également les stratégies de régulation 
émotionnelle généralement adoptées par les membres d’une communauté ou d’un 
groupe culturels. Puisque l’un des rôles majeurs de la culture est de maintenir la 
cohésion et l’ordre social, les cultures définissent des normes qui balisent ou encadrent 
le dévoilement et la régulation des émotions (Matsumoto, Yoo & Nakagawa, 2008). 
Spécialiste de la régulation émotionnelle, Gross (2013) définit la régulation émotionnelle 
comme étant une mise en action ayant pour but d’augmenter ou de diminuer l’amplitude 
ou la durée d’une réaction émotionnelle. Cette mise en action peut être intrinsèque, 
c’est-à-dire initiée par la personne elle-même, ou extrinsèque, c’est-à-dire initiée par une 
autre personne. Toujours selon cet auteur, la régulation émotionnelle comprend 
différents moyens, outils et processus individuels et interpersonnels. Ceux-ci peuvent 
être situés sur un continuum de possibilités allant d’une régulation explicite, consciente 
et qui demande un effort à une régulation implicite, inconsciente et automatique (Gross, 
2013). Une stratégie de régulation émotionnelle valorisée et normative en Occident est la 
verbalisation et l’expression des émotions, ce qui n’est pas nécessairement le cas dans 
les cultures non occidentales. Summerfield (1999) rapporte d’ailleurs que la thérapie 





Cette stratégie de régulation émotionnelle serait également peu intuitive pour ces 
personnes qui, selon cet auteur, révéleraient rarement des informations intimes en dehors 
du cercle restreint de la famille. Même entre des populations qui partagent une proximité 
culturelle, les stratégies de régulation émotionnelle habituellement utilisées peuvent 
varier. Par exemple, au sein de la culture occidentale, des différences significatives ont 
été observées dans le type de stratégies cognitives de régulation émotionnelle les plus 
fréquemment utilisées. En effet, dans une étude comparative réalisée auprès d’environ 
2400 participants originaires des Pays-Bas, de la Hongrie, de l’Espagne, de l’Italie, du 
Portugal et de l’Allemagne, Potthoff et al. (2016) ont constaté des différences 
systématiques entre les six pays dans l’usage des stratégies cognitives mesurées (blâme 
de soi, blâme des autres, rumination, catastrophisme, mise en perspective, recentrage 
positif, réévaluation positive, acceptation, recentrage sur la planification). En outre, 
lorsque les repères culturels sont davantage éloignés, les distinctions dans les stratégies 
de régulation émotionnelle employées peuvent être plus marquées, notamment quand on 
compare des cultures non occidentales avec la culture occidentale. Par exemple, les 
personnes d’origine asiatique sont plus susceptibles que celles d’origine européenne ou 
américaine d’accorder de l’utilité aux émotions négatives. De plus, celles qui pensent 
que les émotions négatives ont une utilité sont moins enclines à déployer des stratégies 
de régulation émotionnelle hédonique, c’est-à-dire visant à augmenter les émotions 
positives (Miyamoto, Ma & Petermann, 2014). À l’inverse, certains Africains du 
Mozambique et de l’Éthiopie valorisent l’oubli comme stratégie de régulation des 





et la désensibilisation généralement préconisées en Occident (Summerfield, 1999). Par 
ailleurs, dans des cultures telles que celles de la Sierra Leone, où il y a une relation 
essentielle entre l’esprit et le corps, entre la cognition et l’affect, les rituels qui mettent 
l’accent sur le corps permettent le rétablissement et favorisent la cohésion sociale. Ainsi, 
pour des Africains de la Sierra Leone, la danse s’inscrit dans ces rituels et constitue un 
moyen traditionnel d’exprimer ou de réguler les émotions (Harris, 2007). Enfin, pour des 
réfugiés somaliens traumatisés par la guerre, leurs croyances religieuses, la foi en Dieu, 
la prière et l’acceptation de leur destin jouent ensemble un rôle important dans la 
régulation de leur souffrance psychologique (Kroo & Nagy, 2011). 
Dans ces exemples où les stratégies de régulation émotionnelle privilégiées par 
une culture peuvent être diamétralement opposées à celles qui prévalent dans la culture 
occidentale, des thérapies verbales axées sur l’expression directe des émotions peuvent 
être dénuées de sens, d’où la nécessité d’adapter les interventions pour qu’elles soient 
culturellement signifiantes. Cela peut représenter un défi de taille pour les intervenants 
qui œuvrent en contexte interculturel. 
Intervenir en contexte interculturel 
La particularité de l’intervention en contexte interculturel est aujourd’hui bien 
reconnue, comme l’atteste la rédaction de lignes directrices par des ordres professionnels 
comme l’American Psychological Association (2002) ou l’Ordre des psychologues du 





psychologue perd lui aussi ses repères et, de ce fait, il devient facile d’émettre des 
opinions cliniques erronées et de faire des recommandations inappropriées » (p. 2). En 
effet, le bagage culturel des intervenants peut teinter leurs rapports avec cette clientèle, 
car, malgré eux, ils entretiendront et renforceront bien souvent une vision fausse de ces 
personnes et de leurs besoins en raison de biais cognitifs (Adeponle, Groleau & 
Kirmayer, 2015; Aronson et al., 2013; Burgess, van Ryn, Dovidio & Saha, 2007). 
Les biais inconscients des fournisseurs de soins de santé portés à l’endroit des 
minorités culturelles constituent un facteur responsable de disparités raciales dans 
l’efficacité et la portée des services rendus (Aronson et al., 2013). La présence de 
disparités raciales et ethniques dans les soins de santé serait un phénomène répandu, 
voire commun; la majorité des études rapportent que les disparités raciales et ethniques 
demeurent même lorsque les variables socioéconomiques et les facteurs liés à l’accès 
aux soins de santé sont contrôlés (Smedley, Stith & Nelson, 2003). Par ailleurs, ces biais 
inconscients sont étroitement liés aux préjugés, aux stéréotypes et au maintien d’une 
attitude ethnocentrique, qui constituent des obstacles au succès de la communication en 
contexte d’intervention interculturelle (Aronson et al., 2013; Cohen-Emerique, 2000; 
Whaley, 1998). En outre, les nouveaux arrivants n’ont pas toujours l’occasion 
d’exprimer leurs difficultés dans leurs propres mots ni de donner accès à leurs 
particularités culturelles quant à leurs besoins ou à leur compréhension de leurs 
problèmes (Hickling, 2012; Watters, 2001). De plus, au moment de l’évaluation, les 





troubles mentaux sont adaptés à la culture hôte. Par exemple, Whaley (1997) a observé, 
dans une étude comparative entre des personnes afro-américaines et des Caucasiens, des 
variations de diagnostic psychologique significatives lors de l’usage des mêmes outils de 
mesure de symptômes paranoïdes. L’auteur rapporte que les cliniciens qui ignorent les 
variations culturelles dans l’expression des symptômes paranoïaques chez les Afro-
Américains peuvent interpréter un comportement méfiant comme un indice de psychose 
plutôt que de dépression; ils interpréteraient ce type de symptômes paranoïaques comme 
étant plus sévères qu’ils ne le seraient en réalité. Ainsi, des barrières linguistiques et 
culturelles pourraient occasionner des erreurs de diagnostic chez les nouveaux arrivants 
présentant des symptômes de détresse (Regel & Berliner, 2007). De fait, en Amérique 
du Nord, les erreurs de diagnostic dans l’évaluation des troubles de santé mentale auprès 
de nouveaux arrivants issus d’autres cultures seraient fréquentes (Gara et al., 2012; 
Kirmayer et al., 2011; Williams & Earl, 2007). Par exemple, dans une étude réalisée à 
Montréal, une équipe spécialisée en santé mentale interculturelle a révisé les évaluations 
de 23 immigrants africains ayant reçu un diagnostic de schizophrénie. L’équipe a trouvé 
des erreurs d’interprétation de symptômes et de comportements, perçus initialement 
comme psychotiques; 11 diagnostics ont donc été modifiés (Adeponle et al., 2015). 
Enfin, au moment d’offrir des services, les intervenants doivent fréquemment 
composer avec la nécessité de s’éloigner d’un cadre thérapeutique familier pour le 
rendre plus accessible à des personnes aux repères culturels éloignés des leurs et qui, 





& Berliner, 2007; Schulz, Huber & Resick, 2006; Summerfield, 1999). Ainsi, répondre 
aux besoins psychosociaux et de santé mentale des nouveaux arrivants peut représenter 
une tâche complexe pour de nombreux intervenants. 
Pour répondre à ces défis, la documentation scientifique appuie la nécessité de 
développer chez les intervenants la capacité de travailler et de communiquer 
efficacement et de manière appropriée avec des personnes issues de milieux 
culturellement différents; c’est ce qu’on appelle la compétence culturelle (Alizadeh & 
Chavan, 2016; Paez et al., 2008). Cette dernière comprend un ensemble de 
comportements, d’attitudes et de politiques complémentaires qui permettent d’intervenir 
adéquatement en contexte interculturel (Cross, Bazron, Dennis & Isaacs, 1989). Elle est 
également perçue comme un processus en continu, au sens où elle peut être 
continuellement améliorée avec le temps (Alizadeh & Chavan, 2016). Selon Tseng et 
Streltzer (2008), la compétence culturelle dépend de prérequis fondamentaux : faire 
preuve de sensibilité culturelle, posséder des connaissances culturelles appropriées et 
disposer de compétences d’intervention suffisamment souples pour pouvoir s’ajuster aux 
repères d’une personne issue d’une autre culture. Cela dit, nombre d’auteurs établissent 
une distinction entre la sensibilité culturelle et la compétence culturelle, où 
l’établissement de la première est préalable au développement de la seconde (Whaley, 
2008). Être culturellement sensible signifie être conscient et valoriser le fait qu’il existe 
chez les êtres humains différents modes de vie, opinions et attitudes envers les mœurs et 





émotionnelle et de gestion des difficultés psychosociales (Tseng & Streltzer, 2008). Cela 
implique également d’être conscient des préjugés et des croyances biaisées et 
ethnocentriques portés à l’égard de personnes issues d’autres cultures (Alizadeh & 
Chavan, 2016). 
Enfin, développer de meilleures connaissances à propos des nouveaux arrivants 
constitue, pour plusieurs auteurs, un moyen de favoriser le développement de la 
sensibilité et de la compétence culturelles, et pour tenir compte de la diversité des 
populations migrantes, il serait essentiel de procéder à des analyses ciblées des 
différentes communautés (Alizadeh & Chavan, 2016; Chimienti et al., 2001). La 
documentation recommande de s’ouvrir à leurs repères, d’être sensible à leurs 
particularités linguistiques et culturelles et de leur permettre de faire connaître leurs 
besoins selon leur perspective. Ces connaissances favoriseraient l’établissement de 
l’alliance thérapeutique et contribueraient à diminuer les erreurs de diagnostic (Hickling, 
2012; Watters, 2001; Watters & Ingleby, 2004). Comme une connaissance superficielle 
d’une autre culture peut mener à des incompréhensions mutuelles (Schulz et al., 2006), il 
est essentiel, dans un contexte démographique comme celui du Canada, de développer 
des connaissances à propos des communautés culturelles qui s’y installent, sur leur 
parcours migratoire, sur leur vision de la santé mentale, de la pathologie et de la 
guérison ainsi que sur leurs expériences en lien avec l’utilisation des services de soutien 






On trouve dans les publications scientifiques canadiennes différentes études 
empiriques qui ont exploré la perspective de nouveaux arrivants à propos de leurs 
difficultés, de leurs besoins en soutien psychologique et psychosocial, de leur conception 
de la santé mentale, de l’expression de la souffrance dans leur culture, de la régulation 
émotionnelle ou encore de leurs expériences d’utilisation des services. Nous avons porté 
une attention plus particulière à certaines d’entre elles en raison de leur devis de 
recherche qualitatif et, compte tenu des thèmes et des populations étudiés, de leur 
caractère exploratoire et descriptif. 
Simich, Maiter, Moorlag et Ochocka (2009) ont exploré, au moyen de groupes de 
discussion, la conception de la santé et de la maladie mentale de nouveaux arrivants 
issus de cinq communautés culturelles installées en Ontario (Latino-Américains, Chinois 
locuteurs du mandarin, Polonais, sikhs du Punjab et Somaliens), de même que leurs 
expériences en lien avec la santé mentale au sein de leur communauté ou auprès des 
services institutionnels. Plus précisément, leurs questions de recherche étaient les 
suivantes : 1) Comment la santé mentale est-elle décrite dans les communautés 
ethnolinguistiques participantes? 2) Dans le contexte de l’établissement au Canada et de 
l’adaptation à la vie dans ce pays, comment ces communautés font-elles l’expérience de 
la santé mentale, de la maladie mentale et du système de santé? 3) Quelles sont les 





services en santé mentale? Pour y répondre, 185 participants ont été rencontrés en 
21 groupes de discussion au cours desquels on leur a posé ces questions : 
Pensez à quelqu’un dans votre culture qui, selon vous, est en bonne santé 
mentale. Qu’est-ce qui fait d’elle une personne en bonne santé mentale? 
Que signifie « avoir des problèmes de santé mentale »? Vers qui, s’il y a 
lieu, une personne de votre communauté (ou sa famille) se tourne-t-elle 
lorsqu’elle vit des problèmes d’ordre mental? Quelle est votre expérience 
avec les aides en santé mentale au Canada, et qu’en pensez-vous? Quels 
types de services ou d’aides seraient les plus efficaces pour aider les 
membres de votre communauté à avoir une bonne santé mentale? 
[traduction libre] (p. 210) 
Les auteures précisent que tous les groupes de discussion ont été conduits dans la langue 
maternelle des participants, à l’exception des personnes d’origine somalienne qui ont 
préféré s’exprimer en anglais. Les discussions ont été enregistrées et retranscrites pour 
analyse. Le devis de recherche et la méthode d’analyse des données ont permis 
d’accéder à la perspective des participants sur les thèmes explorés, comme leur 
définition de la santé et de la maladie mentale, la perception de leur communauté sur la 
maladie mentale et leur perception des services en santé mentale. Les résultats ont 
également mis en lumière des défis que ces nouveaux arrivants peuvent rencontrer en 
regard de la maladie mentale et des services de santé mentale au Canada. Des 
participants ont rapporté ressentir de la méfiance envers les services de santé mentale, en 
particulier en ce qui concerne l’usage de médicaments et la possibilité qu’on leur 
attribue un diagnostic erroné. Ils ont également soulevé qu’il leur arrive de craindre que 
les intervenants manquent de connaissances sur leur culture, ou encore qu’ils ne puissent 
pas s’exprimer dans leur propre langue. Les auteures ont pu formuler des 





l’importance d’une éducation mutuelle entre les nouveaux arrivants et les intervenants 
de la culture hôte à propos de la perspective de chacun sur la santé mentale et 
l’expression de la souffrance. Même si une partie de leurs observations pourraient être 
transférables auprès d’autres nouveaux arrivants, les auteures soutiennent qu’une 
démarche d’exploration comparable auprès d’un grand nombre de communautés 
culturelles est fondamentale. 
Cette étude présente un modèle intéressant de méthode pour explorer la 
perspective de nouveaux arrivants, notamment en offrant la possibilité aux participants 
de s’exprimer dans leur propre langue. De plus, les questions ayant guidé les groupes de 
discussion sont ouvertes, pertinentes et peu susceptibles d’induire des réponses biaisées. 
En contrepartie, le nombre élevé et la diversité de communautés culturelles rencontrées 
semblent avoir contraint les auteures à limiter, dans leurs résultats, la présentation des 
particularités de chacune d’entre elles, donnant ainsi un portrait qui amalgame dans une 
certaine mesure leurs différentes perspectives. 
Bien que cette étude de Simich et al. (2009) présente une méthode intéressante, 
une autre étude présente une méthode encore plus favorable à une exploration plus en 
profondeur de la perspective de nouveaux arrivants, soit celle de M. Stewart et al. 
conduite en 2008. En effet, ces auteurs ont opté pour un grand nombre d’entrevues 
individuelles, une méthode de collecte de données qui, selon Yin (2011), favorise un 





discussion qui se distingue plutôt par son efficience. Ce projet de recherche d’envergure 
mené par M. Stewart et al. (2008) auprès d’immigrants et de réfugiés originaires de la 
Chine et de la Somalie visait globalement à répondre aux questions suivantes : 
(1) Quels sont les défis principaux de relocalisation vécus par les 
immigrants et les réfugiés au Canada? (2) Comment les immigrants et les 
réfugiés définissent-ils ou comprennent-ils le soutien social? (3) Quelles 
sont les méthodes d’accès au soutien social ou de recherche de soutien 
social utilisées par les immigrants et les réfugiés? (4) Comment les 
méthodes de recherche de soutien social ainsi que les ressources et 
besoins en matière de soutien diffèrent-ils entre immigrants et réfugiés? 
(5) Quels mécanismes (p. ex. programmes, politiques) pourraient 
renforcer le soutien offert aux immigrants et aux réfugiés? [traduction 
libre] (p. 125) 
Lors de la première phase du projet de recherche, les chercheurs ont d’abord survolé et 
évalué, pour chacune des trois villes incluses dans l’étude (Toronto, Vancouver et 
Edmonton), les services et les infrastructures de soutien auxquels peuvent faire appel les 
nouveaux arrivants. Pour ce faire, 60 fournisseurs de services et décideurs ont été 
interviewés dans les trois villes. Ces personnes étaient invitées à décrire les défis pour 
lesquels les nouveaux arrivants ont besoin de soutien, les types de soutien recherchés par 
les nouveaux arrivants, les politiques et les programmes de soutien fournis par leur 
organisation et d’autres organisations ainsi que les dimensions du soutien social. Les 
fournisseurs de services interviewés à cette étape de la recherche ont ensuite guidé les 
chercheurs pour le recrutement des participants chinois et somaliens rencontrés lors de la 
deuxième phase du projet. 
C’est à la deuxième phase de leur projet de recherche que nous nous sommes 





cette étape des entrevues individuelles semi-structurées auprès d’immigrants et de 
réfugiés originaires de Chine (n = 60) et de Somalie (n = 60) installés à Toronto, 
Vancouver ou Edmonton. Le guide d’entrevue construit par l’équipe de recherche visait 
à explorer des situations nécessitant de l’aide pour se bâtir une nouvelle vie au Canada, 
les sources et les types de soutien, l’évaluation du soutien, la comparaison avec le 
soutien dans le pays d’origine, les moyens d’accès au soutien et de recherche de soutien, 
les besoins de soutien non satisfaits de même que les politiques et les programmes 
souhaités. L’analyse des résultats présente des défis et des difficultés psychosociales 
rencontrées par les nouveaux arrivants chinois et somaliens selon leur propre 
perspective. Ces défis et difficultés concernent la langue, l’emploi, l’ajustement au 
système, les problèmes dans la dynamique familiale, les soins inadéquats aux enfants, le 
statut d’immigration, la discrimination et les attentes en comparaison avec la réalité. Le 
projet de recherche de M. Stewart et al. (2008) met aussi en lumière la conception du 
soutien social dans ces deux cultures et les moyens mis en œuvre pour obtenir de l’aide, 
et compare leurs perspectives respectives. 
La méthode adoptée par les auteurs se distingue par une collecte de données 
réalisée au moyen d’un nombre considérable d’entrevues individuelles semi-structurées. 
Ces dernières ont été menées selon un questionnaire adapté aux questions de recherche, 
en plus de se dérouler dans la langue maternelle des participants. Cette approche aurait 
permis aux auteurs d’explorer en profondeur la perspective des deux communautés 





résultats, les auteurs mettent en parallèle la perspective de ces nouveaux arrivants avec 
celle de fournisseurs de services et décideurs interviewés lors de la première phase du 
projet de recherche, sans toutefois clairement délimiter ces passages de ceux consacrés 
uniquement à la perspective des participants de la phase 2. Par conséquent, il devient 
difficile de déterminer s’il s’agit du point de vue des nouveaux arrivants uniquement, de 
celui des fournisseurs de services et des décideurs, ou encore de la combinaison des 
deux. Ainsi, cette façon de présenter les résultats, qui aurait pu enrichir la 
compréhension et la mise en contexte de la perspective des nouveaux arrivants, prête 
plutôt à confusion, contrairement à ce que l’on retrouve dans une étude réalisée par 
Walsh et al. (2008). 
En effet, l’étude réalisée en Ontario par Walsh et al. (2008) constitue un exemple 
fort intéressant pour recueillir la perspective de nouveaux arrivants et celle 
d’intervenants. Les auteurs ont exploré les besoins spécifiques de membres et de leaders 
de la communauté rom, leurs expériences auprès d’intervenants leur ayant octroyé des 
services (sociaux, de santé, d’éducation, d’immigration, à l’enfance ou judiciaires) ainsi 
que le point de vue de ces intervenants sur les mêmes thèmes. La collecte des données a 
été réalisée au moyen d’entrevues individuelles et de groupes de discussion selon un 
guide développé pour l’étude et composé de questions larges et générales portant sur les 
besoins de la communauté rom. Lorsque nécessaire, un interprète était présent lors de la 
collecte. L’échantillon final était composé de 24 Roms (dont trois leaders) et de 





la santé (publique et communautaire) et de l’immigration (gouvernement, avocats, 
organisme communautaire; police et aide sociale). Quatre thèmes centraux ont été 
dégagés lors de l’analyse des données : l’éducation, la santé, l’aide sociale et 
l’immigration. Pour chacun de ces thèmes, la perspective des membres de la 
communauté rom et celle des intervenants ont été résumées et comparées. L’étude a 
démontré que les intervenants offraient des services ou commençaient un processus 
d’intervention auprès de nouveaux arrivants en n’ayant pratiquement aucune 
connaissance de base quant à leur identité culturelle, leurs valeurs et leurs normes. En 
outre, les auteurs soulignent que la mise en parallèle des deux perspectives a mis en 
lumière le fait qu’il est risqué de travailler auprès d’une communauté culturelle en ne 
prenant appui que sur les préjugés et les stéréotypes qui lui sont associés. En effet, la 
méconnaissance de l’autre apparaît comme l’élément central ayant causé ou maintenu 
des impasses rencontrées auprès de membres de la communauté rom ou y ayant 
contribué. Ces impasses ont eu pour effet de creuser un fossé dans la compréhension 
mutuelle entre les intervenants et la communauté, minant le lien de confiance et la 
capacité à répondre aux besoins de ses membres. 
Cette étude de Walsh et al. montre bien comment la mise en parallèle des 
réponses de membres d’une communauté culturelle et d’intervenants aux mêmes 
questions facilite la compréhension d’impasses interculturelles et aide à mieux identifier 
des défis pour répondre aux besoins d’une communauté culturelle donnée. De plus, elle 





dont les repères culturels sont éloignés des nôtres. Par ailleurs, elle fait la lumière sur les 
défis ou les impasses pouvant émerger au contact d’intervenants issus de la société hôte. 
Quelques aspects de cette méthode ont davantage retenu notre attention, notamment 
l’usage d’entrevues individuelles, l’accès à un interprète, l’emploi d’un guide d’entrevue 
commun et la mise en parallèle claire des deux perspectives dans la présentation des 
résultats. En combinaison avec des questions d’entrevue semblables à celles utilisées 
dans l’étude de Simich et al. (2009), une approche similaire conviendrait à l’exploration 
des besoins en soutien psychosocial et de santé mentale d’une communauté de réfugiés 
méconnue au Canada, les Bhoutanais d’origine népalaise. 
Les réfugiés bhoutanais d’origine népalaise 
Environ 6600 réfugiés bhoutanais d’origine népalaise ont été accueillis au 
Canada depuis 2007 (Citoyenneté et Immigration Canada, 2016). Originaires du 
Bhoutan, ils ont quitté leur pays au début des années 1990 pour s’établir dans des camps 
de réfugiés népalais administrés par le Haut Commissariat des Nations Unies pour les 
réfugiés (UNHCR). Ils fuyaient la persécution vécue comme minorité ethnique, 
linguistique et religieuse à la suite de l’instauration de politiques gouvernementales 
discriminatoires à leur égard. Ils ont été jusqu’à plus de 100 000 apatrides à vivre dans 
ces camps, où environ le tiers d’entre eux serait né. Devant les impasses politiques 
répétées entre le Bhoutan et le Népal quant à l’avenir de ces réfugiés, l’UNHCR a lancé 
un projet visant à les réinstaller dans cinq pays industrialisés (Hutt, 2005; Tol et al., 





Peu avant l’annonce de l’UNHCR de déplacer les réfugiés bhoutanais vers des 
pays d’accueil, Mills, Singh, Roach et Chong (2008) ont réalisé une revue de la 
documentation qui avait pour objectif d’évaluer les données et les preuves disponibles 
sur la santé mentale et les expériences de torture chez les réfugiés bhoutanais d’origine 
népalaise ainsi que de faire des recommandations pour « rectifier cette crise négligée ». 
Les études retenues rapportaient une prévalence élevée d’expériences de torture vécues 
durant la période ayant précédé l’exil du Bhoutan. Les résultats indiquaient également 
qu’un nombre préoccupant de réfugiés bhoutanais souffraient d’effets à long terme de 
l’exposition à la violence organisée vécue au Bhoutan, y compris des douleurs physiques 
persistantes, des troubles somatoformes, des troubles anxieux comme l’ESPT ainsi que 
des troubles dissociatifs. D’autres études, ultérieures à l’installation progressive de 
réfugiés bhoutanais dans des pays occidentaux, rapportent un taux de suicide élevé chez 
cette population, supérieur à la moyenne mondiale dans les camps de réfugiés et 
supérieur à la moyenne nationale parmi ceux installés aux États-Unis (Ao et al., 2013; 
Centers for Disease Control and Prevention, 2014). 
Ces données suggèrent que ces réfugiés à l’histoire et au parcours migratoire 
difficiles seraient susceptibles d’éprouver de la détresse psychologique lors de leur 
installation dans une nouvelle société dont les repères culturels sont fort éloignés des 
leurs. Dans ce contexte, il s’avère important d’aller au-devant d’eux pour explorer leurs 
besoins en termes de soutien psychologique et psychosocial en vue de leur offrir des 





spécifiques de cette communauté n’ont pas fait l’objet d’une étude empirique dans le 
contexte d’immigration canadien ni dans un milieu francophone. 
Depuis 2008, 342 réfugiés bhoutanais se sont installés à Sherbrooke (SANC, 
2009, 2010, 2011, 2012, 2013, 2014). La majorité d’entre eux habite dans le même 
secteur de la ville (Morin et al., 2012). Nous croyons qu’il importe d’explorer et de 
décrire leurs difficultés et leurs besoins en soutien psychologique et psychosocial de 
même que leur perspective à propos de la santé mentale, de la guérison et de la 
recherche d’aide. Tout en leur donnant une voix, cela contribuerait au développement 
des connaissances sur leur culture et permettrait de dégager des recommandations visant 
à mieux adapter les services qui leur sont offerts. 
Objectifs de l’étude 
Cette recherche a pour but d’explorer et de décrire les difficultés et les besoins en 
soutien psychologique et psychosocial des réfugiés bhoutanais établis à Sherbrooke, et 
ce, selon leur perspective et celle d’une intervenante régulièrement en contact avec leur 
communauté. Premièrement, elle a pour objectif d’identifier et de comprendre les 
difficultés psychosociales et de santé mentale pouvant être rencontrées dans leur 
communauté. Nous nous intéressons à leur nature, à leurs causes potentielles et aux 
aspects potentiellement spécifiques à leur culture. Deuxièmement, elle vise à identifier et 
à comprendre l’expression de la souffrance dans leur culture, soit les symptômes, les 





l’encadrent. Troisièmement, elle vise à comprendre leur conception de la santé mentale, 
de la maladie mentale, de la guérison et du sens donné à leurs symptômes et aux 
difficultés rencontrées (biomédical, symbolique, spirituel, etc.). Nous nous intéressons 
également aux perceptions subjectives qui entourent la maladie mentale et au rapport 
que peut entretenir leur communauté avec ce thème. Quatrièmement, elle vise à 
comprendre la manière dont ces personnes gèrent leurs difficultés psychosociales ou 
leurs symptômes, c’est-à-dire à identifier leurs stratégies de régulation émotionnelle et la 
recherche d’aide dans leur culture, les ressources auxquelles elles font appel ainsi que 
les méthodes de guérison traditionnelles. Cinquièmement, elle vise à identifier des défis 
ou des impasses propres à l’intervention auprès de cette communauté de même que des 
éléments pouvant la faciliter. Enfin, cette recherche a pour sixième objectif de dégager, à 
partir des propos des participants (réfugiés bhoutanais et intervenante), des 
recommandations visant à adapter les services auxquels ils ont accès en fonction de leurs 
besoins et des expériences d’intervention déjà réalisées auprès d’eux. 
Cette recherche constitue un projet pilote pour une étude de plus grande 
envergure portant sur différentes communautés culturelles de Sherbrooke et visant à 
mieux adapter les services et à mieux connaître les besoins en soutien psychologique et 
psychosocial. 
 Méthode
 Cette section présente la méthode adoptée dans cette étude. Elle couvre le choix 
du devis de recherche et décrit le processus de sélection et de recrutement des 
participants, la collecte des données, la méthode d’analyse des données et les 
considérations éthiques. 
Devis de recherche 
Pour répondre aux objectifs de cette étude, nous avons opté pour un devis de 
recherche qualitatif inscrit dans un paradigme constructiviste. Comme l’explique 
Ponterotto (2005), ce paradigme présuppose que la réalité est subjective et qu’elle 
constitue une construction de l’esprit propre à chaque personne. Il ajoute que le 
chercheur constructiviste adopte une approche herméneutique, laquelle postule que le 
sens d’un phénomène n’est pas directement accessible et qu’un exercice de réflexion est 
nécessaire pour y accéder. L’issue de cette réflexion dépend de l’interaction entre le 
chercheur et l’objet d’étude, c’est-à-dire de la co-construction de sens dans la rencontre 
entre deux réalités subjectives. Ce paradigme vise notamment à comprendre les 
expériences vécues du point de vue de ceux qui les vivent au quotidien. Selon Creswell 
(2014) et Leech et Onwuegbuzie (2007), la recherche qualitative permet d’explorer et de 
comprendre le sens attribué à des phénomènes et à des problèmes sociaux ou humains en 
fonction de leur contexte et du point de vue des personnes qui en font l’expérience. Plus 
précisément, Creswell (2014) soutient qu’une approche qualitative s’avère 





Il explique également qu’elle peut être nécessaire devant un sujet nouveau ou qui n’a 
jamais été étudié auprès d’un groupe spécifique de personnes. Leech et Onwuegbuzie 
(2007) précisent quant à eux que cette approche permet de mettre l’accent sur les 
facteurs culturels et contextuels pouvant affecter l’efficacité et la validité d’interventions 
ou de programmes. Ainsi, nous avons jugé qu’une approche qualitative était la plus 
appropriée pour répondre à nos objectifs de recherche et, compte tenu des disparités 
culturelles entre les chercheurs et les participants, une posture constructiviste ne peut 
que favoriser l’ouverture et la prise en considération de la perspective de l’autre dans 
une recherche de sens et de compréhension des phénomènes observés. 
En raison du peu d’information disponible à propos des réfugiés bhoutanais 
d’origine népalaise et de notre souci de considérer le contexte de leur immigration et de 
leur installation au pays, notre devis de recherche qualitatif est exploratoire et descriptif. 
L’entrevue individuelle semi-structurée a été utilisée pour la collecte des données. 
Par ailleurs, afin de limiter les présuppositions implicites ayant potentiellement 
une forte nature inductrice (Paillé & Mucchielli, 2012), nous avons fait une lecture 
approfondie de l’ensemble de la documentation obtenue au sujet des réfugiés bhoutanais 
d’origine népalaise seulement une fois la collecte des données terminée. Avant la 
collecte de données, nous n’avons consulté que les études portant sur des données 
épidémiologiques, sur la prévalence de problèmes de santé mentale et sur le parcours 





particularités culturelles, comme leurs idiomes, leurs normes culturelles, leurs 
définitions identitaires, la place accordée à la religion, etc. Ce choix méthodologique 
visait à permettre au chercheur principal, qui allait mener l’ensemble des entrevues, de 
limiter ses a priori sur la communauté culturelle à l’étude (Fischer, 2014). En préservant 
ainsi une certaine « naïveté », l’interviewer pourrait, lors de la collecte des données, 
adopter une posture plus neutre et sans attentes particulières quant aux réponses 
potentielles des participants aux questions d’entrevue. Par conséquent, le risque 
d’induire des éléments de réponse chez les participants en lien avec des présuppositions 
liées à leur appartenance culturelle allait pouvoir être diminué. 
Recrutement des participants 
Pour définir les sources de données, c’est-à-dire les types de participants à 
interviewer, la présente étude s’inspire de l’étude de Walsh et al. (2008), dans laquelle 
avaient été recrutés des membres et des leaders d’une communauté culturelle ainsi que 
des fournisseurs de services ou de soins issus de la culture hôte. Ainsi, selon un 
échantillonnage de critères (purposeful sampling) (Patton, 2002), cinq réfugiés 
bhoutanais installés à Sherbrooke, dont l’un d’entre eux à titre de consultant culturel, et 
une intervenante de quartier qui travaille auprès de leur communauté depuis plusieurs 
années ont été recrutés pour participer à la recherche. Les critères utilisés pour orienter 
le recrutement ont été définis de manière à ce que notre échantillon soit aussi ciblé et 
pertinent que possible pour répondre aux objectifs de l’étude (Miles & Huberman, 





comparant les perspectives de personnes pouvant partager des points de vue différents 
(Patton, 1999). Les participants bhoutanais devaient répondre aux critères suivants : 
1) être âgé de plus de 18 ans, et 2) être originaire des camps de réfugiés népalais et vivre 
au Canada depuis au moins un an, afin qu’ils aient pu compléter l’essentiel de leur 
installation au pays et expérimenter le quotidien au Québec au rythme de ses saisons, de 
son mode de vie et de sa culture. Dans le but d’augmenter la probabilité d’obtenir une 
certaine variabilité dans les points de vue, nous nous sommes assurés que l’échantillon 
de participants bhoutanais soit composé de deux femmes et deux hommes. Puisque 
plusieurs cultures stigmatisent fortement les problèmes de santé mentale, ce qui peut 
rendre tabou le fait de parler de ses propres difficultés (Pottie et al., 2011), un cinquième 
participant bhoutanais a été recruté à titre de consultant culturel. Ce dernier est un 
membre de la communauté bhoutanaise invité à parler non pas de lui-même, mais plutôt 
de sa communauté, ce qui pourrait favoriser son aisance à aborder ce sujet. 
L’intervenante de quartier ayant participé à l’étude est une travailleuse sociale du Centre 
de santé et de services sociaux – Institut universitaire de gériatrie de Sherbrooke (CSSS-
IUGS) en contact direct avec les différentes communautés culturelles de l’un des 
quartiers de Sherbrooke. Elle offre depuis quelques années des services de première 
ligne aux réfugiés bhoutanais et les côtoie lors d’activités communautaires en tant 
qu’intervenante de quartier (Morin et al., 2012). Elle a été recrutée en raison de 
l’étendue et de la pertinence de ses expériences de travail auprès des réfugiés 
bhoutanais. Au-delà de sa participation pour une entrevue, l’intervenante de quartier a 





même qu’un rôle de coordination dans le recrutement des participants bhoutanais. Cette 
participation de l’intervenante de quartier devait répondre à deux conditions : elle devait 
se dérouler sur une base volontaire de sa part et être autorisée par la direction du CSSS-
IUGS. En février 2014, la directrice de recherche a obtenu auprès de l’administration du 
CSSS-IUGS les autorisations nécessaires pour communiquer avec l’intervenante de 
quartier afin de connaître son intérêt à participer au projet, et, le cas échéant, évaluer 
avec elle sa faisabilité. De plus, conditionnellement à l’approbation du projet de 
recherche par le comité d’éthique à la recherche du CSSS-IUGS, l’intervenante de 
quartier serait autorisée à participer à l’étude durant ses heures de travail et dans le cadre 
de ses fonctions. Celle-ci a indiqué souhaiter collaborer à l’étude, d’autant plus qu’elle 
connaissait déjà l’équipe, car elle avait participé quelques années plus tôt au volet 
interculturel de la recherche portant sur l’évaluation de l’intervention de quartier (Morin 
et al., 2012). Elle a également validé la faisabilité des entrevues avec des membres de la 
communauté. Une fois les autorisations obtenues, le projet a été soumis au comité 
d’éthique à la recherche du CSSS-IUGS et approuvé en juillet 2014, ce qui a permis 
d’amorcer le recrutement des participants. En raison de la barrière de la langue, il a été 
nécessaire de réaliser cette étape avec la collaboration de l’intervenante de quartier et 
d’un interprète bhoutanais. L’intervenante de quartier nous avait informés que ce 
dernier, en dehors de sa contribution à l’étude à titre d’interprète, pourrait accepter d’y 
participer comme consultant culturel. À la suite d’un échange entre le chercheur 
principal et l’interprète, ce dernier a accepté d’être rencontré pour une entrevue à titre de 





de quartier et l’interprète ont proposé des membres de la communauté susceptibles 
d’accepter de participer à ce type de projet et qui seraient suffisamment à l’aise pour être 
rencontrés dans le cadre d’entrevues individuelles. Des candidates et des candidats 
potentiels ont été contactés par l’interprète. Afin qu’il puisse bien informer les personnes 
sollicitées quant à la nature de leur participation, nous lui avons fourni un court texte 
présentant les grandes lignes de l’étude (voir Appendice A). Les candidats intéressés 
étaient invités à une entrevue en présence de l’interprète au début de laquelle des 
précisions leur étaient communiquées quant aux implications de leur participation à la 
recherche. Afin d’éviter un deuxième déplacement aux personnes souhaitant toujours 
participer à l’étude après la présentation détaillée du formulaire de consentement, la 
collecte des données était réalisée au cours de la même rencontre. 
 
Collecte des données 
La collecte des données a été réalisée par une entrevue individuelle semi-
structurée auprès de chacun des participants. Une première grille d’entrevue destinée 
aux participants bhoutanais a d’abord été construite par le chercheur principal et la 
directrice de recherche en s’inspirant de celle utilisée lors d’une étude précédente (Morin 
et al., 2012). Les questions d’entrevue utilisées dans l’étude de Simich et al. (2009), 
présentées dans le contexte théorique, ont également été une source d’influence. La 
structure de la grille a été élaborée en s’appuyant sur les étapes d’un guide d’entrevue 
semi-directive (Paillé, 1991) : 1) élaboration du premier jet, 2) regroupement 





5) ajout des probes et 6) finalisation du guide. Sa conception visait à assurer que des 
relances soient facilement accessibles et que certains thèmes liés aux objectifs de l’étude 
puissent être abordés. Par la suite, la grille d’entrevue a été reproduite et adaptée en deux 
autres versions, l’une pour le consultant culturel et l’autre pour l’intervenante de 
quartier. Les trois grilles partagent la même structure et sont divisées en trois sujets 
généraux : 1) le parcours migratoire et l’arrivée au Canada, 2) les difficultés rencontrées 
et la conception de la santé mentale, et 3) la régulation émotionnelle et la recherche 
d’aide. Les grilles destinées aux représentants bhoutanais comprennent également une 
section qui regroupe des questions sociodémographiques. Les grilles d’entrevue sont 
présentées à l’Appendice B. 
 
En raison de l’importance de permettre aux participants de s’exprimer dans leurs 
propres mots, comme le suggère Watters (2001), l’interprète ayant sollicité les 
participants pouvait les accompagner lors des entrevues; trois participants bhoutanais ont 
choisi qu’il soit présent, tandis qu’un quatrième estimait se débrouiller suffisamment 
bien en français et a préféré être rencontré seul par l’interviewer. Toutes les entrevues se 
sont déroulées au local d’intervention de quartier, puisqu’il s’agit d’un lieu familier et 
facilement accessible pour l’ensemble des participants. Elles ont été menées par le 
chercheur principal au cours du mois d’août 2014. Cinq d’entre elles ont duré de 70 à 
90 minutes (sur une durée visée de 90 min), tandis qu’une autre a duré 150 minutes; son 





d’un commun accord entre l’interprète, l’interviewer et le participant. Tous les 
participants ont autorisé l’enregistrement audio des entrevues. 
 
Puisqu’il était attendu que le consultant culturel agisse comme interprète auprès 
des participants bhoutanais, il est le premier à avoir été interviewé afin de prévenir des 
biais potentiels. En effet, entendre le point de vue des autres participants aurait pu 
modifier sa propre perspective et influencer ses réponses. Par ailleurs, cela lui a donné 
l’occasion de se familiariser avec la grille d’entrevue et nous a permis de clarifier le sens 
de quelques questions, de même que certains détails du formulaire de consentement. 
 
Considérations éthiques 
Cette recherche a obtenu l’approbation du comité d’éthique à la recherche du 
CSSS-IUGS. Comme les réfugiés constituent une population potentiellement vulnérable, 
qu’ils ont pu vivre des expériences difficiles lors de leur parcours prémigratoire et 
migratoire et qu’ils peuvent avoir une compréhension limitée de la langue française, 
certaines précautions ont été prises. Premièrement, le formulaire de consentement à la 
recherche qui leur était destiné a été écrit en utilisant une formulation concise et un 
vocabulaire facile à comprendre pour s’assurer que la personne comprenne bien les 
conditions de participation à cette recherche et puisse fournir un consentement éclairé 
(Appendice C). Au moment des entrevues, puisque la maîtrise de la lecture du français 
écrit pouvait varier d’un participant à l’autre, le formulaire de consentement a été 





signé qu’une fois que les participants avaient obtenu les réponses à toutes leurs 
questions. Deuxièmement, nous souhaitions que l’interviewer puisse être en mesure 
d’intervenir dans le cas où un participant aurait éprouvé des émotions douloureuses en 
rencontre. Ainsi, toutes les entrevues ont été conduites par le chercheur principal, qui 
possède de l’expérience clinique auprès de personnes ayant été témoins de scènes 
potentiellement traumatiques, de même qu’une expérience préalable en recherche auprès 
de réfugiés. Troisièmement, comme les entrevues se déroulaient dans les locaux de 
l’intervention de quartier, une intervenante était sur place et aurait pu, au besoin, fournir 
du soutien aux participants à la suite de la rencontre. 
 
Le formulaire de consentement utilisé pour l’intervenante de quartier est 
également présenté à l’Appendice C. Contrairement à celui destiné aux participants 
bhoutanais, celui-ci est rédigé sous une forme conventionnelle. Compte tenu du rôle 
singulier de l’intervenante de quartier au sein du CSSS-IUGS, ce formulaire de 
consentement mentionnait clairement que sa participation à l’étude comportait un risque 
qu’elle soit reconnue et que nous étions conscients qu’il n’était pas possible de garantir 
complètement son anonymat. 
 
Pour préserver la confidentialité des participants (les représentants de la 
communauté bhoutanaise et l’intervenante de quartier), tous les documents papier ont 
été conservés sous clé et les documents numériques protégés par un mot de passe. De 





aisément de les identifier a été retirée du rapport final et nous avons légèrement modifié 
certains détails à leur sujet (leur âge a été arrondi, par exemple). Certains éléments 
contenus dans les verbatims ont parfois dû être retirés ou modifiés pour préserver la 
confidentialité des participants ou d’autres personnes (membres de la communauté, 
intervenants, etc.). 
 
Analyse des données 
L’analyse qualitative s’est déroulée en suivant les trois phases détaillées par 
Paillé et Mucchielli (2012) : la transcription-traduction, la transposition-réarrangement 
et la reconstitution-narration. 
 
Transcription-traduction 
La première phase consiste à faire passer les témoignages livrés (les entrevues) à 
une forme discursive écrite (verbatim). Le chercheur principal, après avoir rencontré 
chacun des participants, a retranscrit l’ensemble des entrevues. Afin de faciliter le travail 
d’analyse et de limiter le risque d’erreur d’interprétation des propos des participants, des 
notes et des commentaires ont été introduits dans les verbatim durant leur 
retranscription. Ces annotations comprennent des éléments subjectifs ponctuant les 
échanges, des explications sur des référents utilisés par les participants, l’identification 







La seconde phase comprend la lecture conceptuelle des données en fonction des 
objectifs de la recherche ainsi que le traitement des données. Compte tenu de la visée 
exploratoire et descriptive de l’étude, nous avons opté pour une méthode d’analyse 
thématique par thématisation continue (Paillé & Mucchielli, 2012). Il s’agit d’une 
démarche ininterrompue d’attribution de thèmes sans grille prédéfinie et, simultanément, 
d’une construction d’un arbre thématique en constante évolution. Les thèmes sont 
identifiés et notés au fil de la lecture et, progressivement, ils sont regroupés et 
hiérarchisés. Ainsi, après une lecture de l’ensemble du corpus pour en avoir une idée 
globale, le chercheur principal a commencé l’attribution de thèmes d’un premier 
verbatim. À mi-chemin de la thématisation de la première entrevue, une rencontre a eu 
lieu avec la directrice de recherche pour faire un travail d’accord interjuge. Par la suite, 
le chercheur principal a poursuivi la thématisation de l’ensemble des entrevues, tout en 
développant progressivement une première version de l’arbre thématique. Cette version 
était très détaillée et comprenait des thèmes dont le contenu pouvait déborder de celui 
recherché en lien avec les objectifs de la recherche. Le logiciel d’analyse qualitative 
QDA Miner a été utilisé lors de cette phase, car il offre une grande souplesse dans 
l’assignation et la réorganisation de thèmes et de rubriques. 
 
Avant de commencer la rédaction des résultats, le chercheur principal et la 
directrice de recherche ont procédé à une révision de l’arbre thématique en fonction des 





et de mettre de côté les thèmes hors sujet. Une version élaguée de l’arbre thématique a 




La troisième phase s’articule autour de la rédaction du rapport de recherche, qui 
présente la compréhension et les interprétations tirées de l’analyse du matériel codifié. 
La rédaction des résultats s’est déroulée selon un processus en trois phases. 
Premièrement, les extraits d’entrevue ont été récupérés à l’aide du logiciel et classés 
dans leurs sections respectives du rapport selon le plan de rédaction. Deuxièmement, 
pour chaque section de la présentation des résultats, chaque extrait a été révisé dans le 
but de préciser au besoin le ou les thèmes liés à chaque extrait, de valider la pertinence 
des thèmes retenus en lien avec les objectifs de la recherche, d’intégrer les thèmes 
retenus à l’arbre thématique final, et de sélectionner les extraits saillants tirés des 
différentes entrevues à intégrer dans le rapport comme citations des participants. 
Troisièmement, une synthèse du contenu des extraits d’entrevues a été rédigée pour 
chaque section. 
 
En raison du type d’analyse retenu pour l’étude, la structure de l’arbre 
thématique et son contenu ont continué d’évoluer au fil de la rédaction du rapport de 
recherche. Des changements y ont souvent été apportés à la suite de discussions entre le 





structure de l’arbre thématique en fonction d’une compréhension commune de passages 
tirés des entrevues. De plus, il a été jugé préférable d’éliminer les thèmes associés à des 
extraits perçus comme étant trop à risque d’être interprétés de façon biaisée (p. ex. 
incertitude sur le sens accordé à certains mots utilisés par l’interprète, propos d’un 
participant semblant avoir été induits par l’interviewer, incapacité à déterminer si un 
participant parle de problèmes de santé mentale ou physique, etc.). Des commentaires 
inscrits directement dans le document de travail ainsi qu’un journal de bord ont permis 
de conserver des traces des modifications apportées à l’arbre thématique et de leurs 
justifications. 
 Résultats
 La présentation des résultats est organisée en deux sections. Ces dernières 
présentent la structure générale de l’arbre thématique dégagé lors de l’analyse du relevé 
de thèmes ainsi que la synthèse des informations contenues dans les extraits d’entrevues. 
Des citations tirées des verbatim d’entrevue ont été introduites dans chacune des 
sections. Leur usage vise à donner accès le plus fidèlement possible à la perspective des 
différents participants, à appuyer certains passages ou encore à faire ressortir certains 
thèmes (centraux, marginaux, divergents, convergents ou récurrents). Pour rendre la 
lecture plus fluide et simplifier la compréhension de chaque citation, la syntaxe a été 
ajustée en prenant soin de préserver le ton et le sens du texte d’origine. 
 
La première section, intitulée Mise en contexte, comprend une description 
sommaire de chacun des participants à l’étude. Elle présente aussi un résumé de 
l’origine et de la situation de leur communauté culturelle au Bhoutan, de leur parcours 
migratoire et de certaines variables culturelles, comme rapportés par les participants. 
Son contenu est tiré des extraits de verbatim correspondant aux thèmes dégagés en cours 
d’analyse qui ne sont pas directement reliés aux objectifs de la recherche, mais qui 
permettent de situer les participants et de mieux comprendre leur expérience. 
 
La deuxième section présente les cinq regroupements thématiques au sein 
desquels ont été répartis les thèmes reliés aux objectifs de la recherche. Chacun de ces 





mentale, Compréhension et rapport entretenu avec la santé mentale, Régulation 
émotionnelle, L’intervention psychosociale auprès des réfugiés bhoutanais et 
Recommandations des participants. Un regroupement thématique représente l’un des 
sommets de l’organisation hiérarchique d’un arbre thématique; selon le nombre de 
thèmes qu’il chapeaute et leur diversité, il peut être subdivisé en axes thématiques, en 
dessous desquels sont organisés les thèmes et des ensembles de thèmes. L’arbre 
thématique constitué de ces regroupements et de leurs axes thématiques se trouve à 
l’Appendice D. 
 
Section 1 : Mise en contexte 
Cette section présente des résultats qui ne sont pas directement reliés aux 
objectifs de la recherche. Nous avons choisi d’inclure ces informations pour faire 
ressortir le caractère singulier du témoignage de chaque participant, mettre en contexte 
les différentes perspectives recueillies et faciliter la compréhension des thèmes reliés aux 
objectifs de la recherche. Ainsi, à l’exception du regroupement thématique Variables 
culturelles décrit à la fin de cette section, les thèmes qu’elle couvre n’ont pas été retenus 
dans la version finale de l’arbre thématique. Ce dernier, déjà lourd en contenu, aurait été 
surchargé par des ramifications non suffisamment liées au but de la recherche. Le 







Contenu de la section Mise en contexte 
 Description des participants 
o Consultant culturel 
o Participante F1 
o Participante F2 
o Participant H1 
o Participant H2 
o Intervenante de quartier 
 Origine et situation de leur communauté culturelle au Bhoutan 
 Parcours migratoire 
o Genèse de la répression envers leur communauté et fuite du Bhoutan 
o La vie au Népal 
o L’arrivée au Canada 
 Variables culturelles 
o Système de castes 
o Consommation d’alcool 
o Rapports hommes-femmes 
o Différences générationnelles 
o Perspective de l’intervenante de quartier 
 
Description des participants 
Les descriptions des participants bhoutanais et du consultant culturel 
comprennent des renseignements sociodémographiques, des éléments de leur parcours 
migratoire et des caractéristiques individuelles. La description de l’intervenante 
comprend des informations à propos de son travail pour l’intervention de quartier, de 
même qu’un survol de sa relation et des interventions réalisées avec la communauté 
bhoutanaise. Ces descriptions s’appuient uniquement sur les informations disponibles 





préserver leur identité. Pour cette même raison, certaines informations ont été 
légèrement modifiées, par exemple leur âge exact. 
 
Consultant culturel. Le consultant culturel ayant participé à l’étude est un 
homme âgé d’environ 30 ans. Il est de religion hindoue et sa langue maternelle est le 
népali. Natif du Bhoutan, il a passé la majeure partie de sa vie dans les camps de 
réfugiés du Népal. Lorsqu’on le questionne sur ses origines culturelles ou ethniques, il 
dit être Népalais, et ce, en raison de sa langue maternelle et du temps passé au Népal (au 
moins 16 ans). Il a étudié 14 ans dans les camps de réfugiés. L’enseignement y était 
donné en anglais. 
 
Le consultant culturel a immigré au Canada en 2008. Il a récemment reçu son 
certificat de citoyenneté canadienne. Il est célibataire, sans enfant et habite avec ses 
parents et ses deux frères. Près de 60 personnes de sa famille élargie font partie de la 
communauté demeurant à Sherbrooke. 
 
Le consultant culturel est considéré comme un leader au sein de la communauté 
de réfugiés bhoutanais à Sherbrooke. Dans leur culture, ce statut est donné à des 
personnes de confiance vers qui les gens se tournent pour obtenir de l’aide ou des 
conseils. Le leader joue aussi un rôle central dans la coordination et l’animation de 
rencontres de groupe qui, dans leur culture, serviraient d’outil de gestion des difficultés 





façon détaillée dans la section des résultats intitulée Soutien social à travers la 
communauté et ressources traditionnelles). Par ailleurs, le consultant culturel travaille 
comme interprète et collabore régulièrement avec les services sociaux. 
 
Participante F1. La participante F1 est une femme âgée d’environ 30 ans. Elle 
est de religion chrétienne et sa langue maternelle est le népali. Native du Bhoutan, elle a 
passé la majeure partie de sa vie dans les camps de réfugiés du Népal. Elle y a été 
étudiante pendant 10 ans et y a occupé un emploi similaire à celui de travailleuse sociale 
auprès des gens de sa communauté. 
 
La participante F1 est arrivée au Canada au mois de décembre 2010. Elle détient 
le statut de résidente permanente. Elle habite avec son mari et leur fils d’un peu plus 
d’un an. Toute sa famille est réunie au pays, à l’exception de son frère qui est toujours 
au Népal en attente de pouvoir rejoindre le Canada. Son emploi du temps est partagé 
entre suivre des cours de francisation, s’occuper de son enfant et offrir de l’aide à des 
gens de sa communauté, notamment en leur servant d’interprète auprès des intervenants 
de l’intervention de quartier. 
 
Participante F2. La participante F2 est une femme âgée d’environ 70 ans. Sa 
langue maternelle est le népali. Elle est née au Bhoutan et y a passé la majeure partie de 
sa vie. Elle n’est jamais allée à l’école et a plutôt commencé jeune à travailler en 





la participante F2 s’est convertie au christianisme à l’âge de 24 ans. À 27 ans, elle a dû 
commencer à s’occuper seule de ses trois filles à la suite de la mort de son mari, décédé 
subitement d’une cause inconnue. Elle n’a jamais souhaité se remarier par la suite. 
À 45 ans, la participante F2 s’est sauvée du Bhoutan avec deux de ses filles après que 
l’armée a abattu des personnes près de chez elle. Elle n’a pas pu prévenir sa fille aînée, 
qui vivait désormais à quelques jours de marche de chez elle avec son mari. Ces derniers 
n’ont pas quitté le Bhoutan et y demeurent encore aujourd’hui. La participante F2 a vécu 
22 ans dans les camps de réfugiés au Népal avant d’immigrer au Canada. Peu de temps 
avant de partir, sa fille cadette s’est cassé une jambe et a dû être hospitalisée un certain 
temps dans la capitale du Népal, Katmandou. 
 
La participante F2 a rejoint le Canada à l’été 2012 accompagnée de sa fille 
cadette. Elle habite avec elle aujourd’hui. Sa deuxième fille, arrivée au pays trois ou 
quatre ans plus tôt, a facilité leur installation. La participante F2 détient le statut de 
résidente permanente. Sa fille cadette a reçu des services du CSSS et du Centre de 
réadaptation de l’Estrie (CRE) pour le rétablissement de sa blessure à la jambe survenue 
au Népal. Au moment de l’entrevue, la participante F2 était préoccupée par l’arrivée à 
terme de ces services pour sa fille. 
 
Participant H1. Le participant H1 est un homme âgé d’environ 50 ans. Sa 
langue maternelle est le népali. Lorsqu’on le questionne sur ses origines culturelles ou 





Népal (l’arrivée de sa famille au Bhoutan remonte à son arrière-grand-père). Comme son 
père et son grand-père, le participant H1 est né au Bhoutan et y a passé la majeure partie 
de sa vie. Il a étudié quelques années dans une école militaire, il s’est marié, puis sa 
femme et lui ont eu une fille. Durant la guerre, il a été enlevé, cagoulé et ligoté, puis 
conduit en prison. Il a été battu et interrogé sous la torture au cours de son 
emprisonnement de 16 mois. À sa libération, sa femme n’était plus là. Avec leur fille, 
elle est partie vivre avec un autre homme et n’a pas fui le Bhoutan. Comme le 
gouvernement avait autorisé le participant H1 à partir rejoindre ses parents au Népal 
dans les camps de réfugiés, il a décidé de quitter le pays. Le participant H1 a vécu 
environ 20 ans dans les camps de réfugiés avant d’immigrer au Canada. Il y a reçu de 
l’aide, dont des médicaments pour dormir, de la part d’un organisme s’impliquant auprès 
des victimes de torture pendant environ deux ans. Comme il était éduqué, il a travaillé 
comme bénévole durant plusieurs années pour un hôpital et pour une école primaire. Il 
s’est remarié et est devenu père de deux garçons et d’une autre fille. 
 
Le participant H1 est arrivé au Canada avec sa deuxième femme et leurs trois 
enfants au mois d’avril 2009. Il y a quelques années, leur fils aîné est parti vivre à 
Ottawa. Ils sont les seuls membres de sa famille installés au Canada; ses parents, sa 
sœur, son frère et sa famille élargie vivent aux États-Unis. Sa fille issue de son premier 
mariage demeure toujours au Bhoutan. Bien qu’il garde contact avec elle par téléphone, 
elle lui manque beaucoup. Cette distance est pour lui une source d’émotions négatives 





participants bhoutanais ayant participé à l’étude à avoir eu des expériences d’emploi 
(temps plein et temps partiel) depuis son arrivée au Québec. 
 
Bien qu’il se soit porté volontaire à participer à l’étude, le participant H1 a confié 
lors de l’entrevue que ce type de rencontre génère une certaine peur chez lui. Il attribue 
la cause de ce sentiment aux expériences de violence physique qu’il a vécues à l’école 
militaire et lors de son emprisonnement au Bhoutan pendant la guerre. 
 
Participant H2. Le participant H2 est un homme âgé d’environ 50 ans. Il est de 
religion bouddhiste. Bien qu’il soit né en Inde, ses parents sont d’origine népalaise. Il 
était encore très jeune lorsque sa famille a immigré au Bhoutan, pour ensuite y vivre 
pendant 25 ans avant de devoir le fuir. Sa langue maternelle est un dialecte, la « langue 
tamang », qu’il utilise pour communiquer avec ses parents. Il parle le népali avec sa 
femme et leurs trois filles et il maîtrise deux autres langues (elles n’ont pas été précisées 
en entrevue). Au Bhoutan, lorsqu’il était jeune, il a étudié sept ans dans une école où 
l’enseignement se déroulait en népali. Il a éventuellement occupé un emploi au 
gouvernement dans « le département de la malaria ». Avant la guerre, il appartenait à la 
plus haute classe socioéconomique du pays. Il possédait des fermes, des animaux 
d’élevage et une belle résidence. À la suite de l’adoption d’une loi, on a refusé de 
reconnaître sa citoyenneté, et ce, malgré son statut social et son poste au gouvernement. 
Sa famille et lui étant désormais considérés comme des résidents illégaux, ils ont fui par 





habitations et les possessions des personnes qui s’étaient sauvées. Il a passé environ 
20 ans dans les camps de réfugiés du Népal avant d’immigrer au Canada. 
 
Le participant H2 est arrivé au Canada au mois de mars 2010. Il détient le statut 
de résident permanent. Autour de lui sont réunis ses parents, sa femme et deux de leurs 
filles, la troisième étant toujours en processus d’immigration pour quitter le Népal. Le 
souvenir de tout ce qu’il a laissé derrière lui au cours de son parcours migratoire a 
généré de la détresse émotionnelle les premiers mois de son installation au Canada. Il en 
souffre moins aujourd’hui. 
 
Intervenante de quartier. Dans le cadre de ses fonctions pour le CSSS-IUGS, 
l’intervenante de quartier ayant participé à l’étude côtoie régulièrement les réfugiés 
bhoutanais installés à Sherbrooke. Elle possède plusieurs années d’expérience en 
intervention interculturelle. Depuis 2009, elle fait partie de l’équipe d’intervention de 
quartier pour le secteur où la majorité des réfugiés bhoutanais demeurent depuis leur 
arrivée au pays. Ses fonctions l’amènent à travailler en collaboration avec des 
partenaires en contact avec les réfugiés bhoutanais. Parmi eux, on compte notamment 
des organismes communautaires de la ville de Sherbrooke, des intervenants du CSSS-
IUGS, le Service d’aide aux Néo-Canadiens (SANC) et la Clinique des Réfugiés. 
 
Au moment de l’entrevue, elle estimait être en contact avec les réfugiés 





de plusieurs membres de leur communauté dans des contextes variés, dont des groupes 
de discussion ou d’intervention, des rencontres individuelles, de l’accompagnement, de 
la coordination de projet, de la médiation, des fêtes culturelles et des projets de 
mobilisation visant à faciliter l’intégration des personnes migrantes (groupe de marche 
hebdomadaire, séances d’information avec un policier communautaire et un intervenant 
en toxicomanie). 
 
Origine et situation de leur communauté culturelle au Bhoutan 
Avant la répression et la guerre au début des années 1990, les Bhoutanais 
d’origine népalaise formaient au Bhoutan une communauté composée d’immigrants ou 
de descendants d’immigrants originaires du Népal. Les premiers à avoir migré au 
Bhoutan l’avaient fait pour travailler, comme l’explique le participant H1 : 
Avant mon père, le père de son père est parti au Bhoutan. Parce qu’avant 
il habitait au Népal. [...] Le gouvernement du Bhoutan, il demande des 
Népalais pour travailler, parce que la population du Bhoutan ce n’est pas 
beaucoup. Trop petit pour développer l’économie du pays. Il demande des 
Népalais parce qu’ils travaillent très fort. Pour construire les routes et les 
bâtiments, ils demandaient des Népalais. [...] après ils leur donnaient la 
citoyenneté. Ils passaient leur vie là-bas. Mon papa, il est né au Bhoutan, 
le papa de mon papa aussi. Pendant longtemps, nous sommes restés au 
Bhoutan. (H1) 
La majorité d’entre eux n’avait aucune scolarisation; les écoles étaient trop éloignées et 
il n’était pas dans la culture des gens d’y envoyer leurs enfants. Ces derniers 
commençaient tôt à travailler avec leurs parents, presque tous fermiers et agriculteurs. 
Certains ont étudié et occupé des métiers différents, comme les prêtres hindous ou 





népalaise pratiquaient la religion hindoue et avaient pour langue maternelle le népali. Ils 
constituaient dans la démographie du Bhoutan une minorité culturelle qui ne partageait 
pas la langue de la majorité de la population ni sa religion, le bouddhisme, en plus 
d’avoir ses propres traditions et coutumes. 
 
Le système politique du pays était une monarchie où le roi, qui détenait un 
pouvoir totalitaire, appartenait au groupe culturel majoritaire. Dans ce régime, les gens 
devaient se soumettre à l’autorité, sous peine de sanction, et il n’était pas permis de 
donner son opinion. En présence du roi ou d’un membre du gouvernement, il était 
interdit de les regarder directement et il fallait garder la tête baissée pour toute la durée 
de l’entretien; un manquement à ces règles pouvait être passible d’emprisonnement. 
 
Parcours migratoire 
Genèse de la répression envers leur communauté et fuite du Bhoutan. 
Témoins de progrès dans les droits et libertés des habitants dans des pays voisins, des 
leaders de la communauté de Bhoutanais d’origine népalaise ont fait des demandes 
auprès du roi. Ils souhaitaient obtenir la rédaction d’une constitution et la présence à 
l’assemblée nationale de représentants d’origine népalaise. Certains remettaient en 
question le système politique en place et aspiraient à des progrès dans les droits et 
libertés de leur communauté. Le roi a rejeté leurs demandes et a instauré des lois 
discriminatoires pour les minorités culturelles. Tout habitant du Bhoutan devait 





bouddhistes. Plus tard, par l’adoption d’une nouvelle loi, le gouvernement a refusé ou 
retiré la citoyenneté à toute personne ou à tout descendant d’une personne non inscrite 
au recensement national de 1958. Ceux concernés par cette loi étaient alors déclarés 
résidents illégaux et devaient quitter le pays. Militaires et policiers assuraient le respect 
des lois. Graduellement, ils en sont venus à la répression armée, avec des menaces de 
mort, des enlèvements, des emprisonnements, de la torture, des personnes abattues sur la 
rue ou la nuit dans leur maison, etc. Plusieurs Bhoutanais d’origine népalaise ont fui le 
pays vers l’Inde ou le Népal pendant cette période, mais pas tous; des familles ont alors 
été séparées, certains de leurs membres vivant au Bhoutan encore aujourd’hui. 
 
La vie au Népal. Les conditions de vie à l’arrivée au Népal étaient difficiles pour 
les réfugiés. Graduellement, près de 60 000 à 65 000 réfugiés ont été réunis au même 
endroit (ceux étant initialement partis vers l’Inde ont dû se rendre au Népal par la suite). 
Ils vivaient dans des abris de fortune, les ressources essentielles étaient limitées et des 
épidémies affectaient leur santé, causant la mort de plusieurs personnes, principalement 
des nourrissons et des personnes âgées. Ils ont vécu dans ces conditions pendant trois ou 
quatre ans, jusqu’à ce que le gouvernement népalais établisse des camps de réfugiés. 
Différents organismes d’aide humanitaire ont contribué à leur construction et les ont 
approvisionnés en denrées essentielles, y ont mis sur pied des infrastructures de santé et 
d’éducation et ont organisé des services spécifiques pour les personnes ayant été 
victimes de torture au Bhoutan. Familles, amis et voisins se soutenaient les uns les 





camps. Néanmoins, les conditions de vie y étaient misérables et ceux qui y habitaient 
ruminaient des préoccupations et des incertitudes quotidiennes : avenir imprévisible 
pour la communauté et pour leurs enfants, denrées reçues en quantité insuffisante, 
problèmes de santé, peur que cesse l’aide des organismes, risques d’incendie, souvenirs 
du Bhoutan. Certains réfugiés s’isolaient ou encore consommaient de l’alcool ou de la 
drogue. Les conditions de vie difficiles et les incertitudes concernant l’avenir ont motivé 
les gens à émigrer lorsque cela est devenu possible. Ils ont migré vers plusieurs pays, 
dont le Canada. 
 
L’arrivée au Canada. Peu de réfugiés bhoutanais sont arrivés seuls au pays. 
L’immigration se faisait généralement en groupe, avec la famille élargie. Ils 
connaissaient très peu le Canada avant leur arrivée, voire pas du tout. Par exemple, ils 
ignoraient presque tous qu’ils habiteraient dans une province francophone; entendre 
parler français a été un choc. Ils étaient familiers avec l’anglais, langue qu’ils avaient 
apprise dans les camps pour communiquer avec les organismes et, pour les plus jeunes, à 
l’école. Plusieurs étaient déçus de ne pas pouvoir se débrouiller en anglais au Canada, 
même mécontents. Les services offerts par le SANC ont facilité leur installation, 
notamment en donnant accès aux interprètes dont ils étaient dépendants. Au-delà de la 







Les informations présentées dans ce regroupement thématique sont réparties en 
fonction des axes thématiques suivants : le système de castes, la consommation d’alcool, 
les rapports hommes-femmes, le jugement au sein de la communauté, les différences 
générationnelles et la perspective de l’intervenante de quartier. 
 
Système de castes. La communauté de réfugiés bhoutanais est hiérarchisée selon 
un système traditionnel de castes. L’appartenance d’une personne à l’une des 
nombreuses castes est déterminée par sa lignée familiale. Ce système est partiellement 
maintenu au Canada. Les réfugiés bhoutanais qui respectent les règles dictées par ce 
système ajustent leurs comportements en fonction de leur rang hiérarchique lorsqu’ils 
interagissent avec d’autres membres de la communauté. De plus, ils refusent ou 
condamnent les mariages intercastes. D’autres membres de la communauté ne tiennent 
pas compte de cette tradition ni de ses préceptes et y voient de la discrimination. 
Certains d’entre eux souhaitent également son abolition pour les prochaines générations. 
Selon le participant H1 et le consultant culturel, le rejet de cette tradition s’observe 
davantage chez les gens plus éduqués et chez les plus jeunes membres de la 
communauté. 
 
Consommation d’alcool. La consommation d’alcool est généralement mal vue 
par les membres de la communauté et elle est encadrée par des règles. Ainsi, les hindous 





lors d’une fête culturelle où sont réunis des membres de la communauté. Par contre, 
certaines castes peuvent consommer de l’alcool. Qu’une personne soit autorisée ou non à 
en consommer, la tolérance qu’on lui accordera dépendra du fait qu’elle consomme 
préférablement seule, sans être vue par des enfants, et que ses habitudes de 
consommation ne causent pas de problèmes aux autres ou à elle-même. Dans la mesure 
où la consommation d’alcool se déroule dans ce cadre, elle est un peu plus tolérée par la 
communauté au Canada qu’elle ne l’était au Népal. 
 
Rapports hommes-femmes. Selon leurs traditions, l’union entre un homme et 
une femme doit se réaliser au sein d’une même caste et les conjoints doivent partager la 
même religion. Certains mariages sont déterminés par un homme et une femme qui 
souhaitent s’unir, tandis que d’autres sont organisés. Selon le consultant culturel, ces 
traditions ne font pas consensus dans la communauté et on observerait une attitude plus 
conservatrice dans les familles moins éduquées. Par ailleurs, le mariage doit précéder 
l’arrivée des enfants; les grossesses hors mariage sont stigmatisées dans la communauté. 
Selon le participant H1, dans l’hindouisme, la femme n’est pas l’égale de l’homme et lui 
doit respect. Il ajoute que l’égalité hommes-femmes est un sujet qui ne fait pas 
consensus au sein de la communauté et que selon lui, il y a beaucoup de discrimination 
envers les femmes. 
 
Différences générationnelles. Selon le consultant culturel, on distingue quatre 





jeunes adultes, puis les enfants nés au Canada. Ces générations auraient chacune une 
façon de voir les choses qui se distingue des autres, mais leurs similarités et leurs 
divergences permettent de les réunir en deux groupes principaux : les aînés et les jeunes. 
Nous utilisons le terme « aînés » pour désigner les personnes de la communauté 
bhoutanaise qui sont âgées de plus de 40 ans et qui ont suffisamment connu la vie au 
Bhoutan pour s’en souvenir et la comparer à la vie dans les camps. Les aînés regroupent 
les générations de parents et de grands-parents identifiées par le consultant culturel. Le 
terme « jeunes » est utilisé pour désigner les personnes de moins de 40 ans qui ont 
grandi dans les camps, qui y sont nés ou qui sont nés au Canada. Les jeunes regroupent 
les générations de jeunes adultes, d’adolescents, d’enfants nés au Népal ou nés au 
Canada identifiées par le consultant culturel. 
 
En général, la perspective des aînés et celle des jeunes divergent à propos du 
respect et de l’adoption des traditions culturelles de leur communauté, notamment du 
système de castes et de la religion. À l’inverse, l’importance d’aider les autres, qu’il aille 
de soi d’offrir son aide et son soutien, constitue un principe partagé par toutes les 
générations. Les jeunes ne tiennent pas tellement compte des castes et respectent 
davantage la liberté de religion. De plus, leur groupe est caractérisé par un niveau de 
scolarité général plus élevé en comparaison au groupe des aînés chez qui, au contraire, la 
majorité des personnes n’a aucune scolarisation. Chez les aînés, certains expriment le 
souhait de pouvoir retourner vivre au Bhoutan un jour, un désir qui leur est propre et 





spécifiquement chez les aînés est la crainte des policiers. Le participant H2 décrit cette 
particularité dans sa communauté : 
Si je rencontre un policier, je ne peux pas faire le premier pas, le policier 
doit parler. Parce que ça laisse quelque chose dans une partie de la tête, 
parce que les policiers, c’est comme ça, ils restent dans la tête. [...] Pour 
les gens du même âge que moi qui ont vécu les choses au Bhoutan, ils 
l’ont toujours. Mes parents aussi, ils ont la peur quelque part dans la tête, 
mais pas mes enfants. Parce qu’ils ont grandi au Népal, ils ne l’ont 
pas. (H2) 
 
Perspective de l’intervenante de quartier. L’intervenante a partagé sa lecture 
de certaines particularités et variables culturelles observées au cours de ses années de 
travail auprès de la communauté bhoutanaise de Sherbrooke. Elle s’est exprimée à 
propos de sa perception sur différents sujets, dont les rapports hommes-femmes, le 
système de castes, la solidarité, les soins aux personnes âgées et la notion de 
responsabilité parentale. 
 
Rapports entre les hommes et les femmes. Dans les rapports entre les hommes et 
les femmes, l’intervenante de quartier remarque qu’en général, les hommes se tiennent 
entre eux et les femmes font de même. Lorsqu’il s’agit de former un couple ou de se 
marier, les familles doivent être d’accord avec l’union. Elle estime que les gens se 
marient très jeunes et elle précise que certains mariages se font par amour, alors que 
d’autres sont organisés. Au sein du couple, le rôle de pourvoyeur est habituellement 
attribué à l’homme, tandis que celui de s’occuper de la maison et de prendre soin des 





beaucoup d’hommes qui cuisinent et qui s’impliquent auprès des enfants; il y aurait 
même des familles où seul l’homme cuisine. 
 
Système de castes. L’intervenante de quartier raconte qu’il a fallu du temps avant 
de connaître l’existence d’un système de castes dans la culture des réfugiés. Avant d’en 
être informée, elle avait du mal à comprendre ou à interpréter certains de leurs 
comportements. Elle donne l’exemple de femmes qui refusaient de s’asseoir l’une à côté 
de l’autre dans un groupe réuni au local de l’intervention de quartier ou encore 
d’activités où de la nourriture était offerte à tous les participants et que des gens n’en 
prenaient plus une fois que certaines personnes s’étaient servies. Elle explique que le 
document d’information fourni par le Haut Commissariat pour les réfugiés avant leur 
arrivée au Canada ne contenait aucune mention à ce sujet. De plus, les Bhoutanais 
auraient été informés au Népal que les castes seraient considérées comme illégales au 
Canada et qu’ils ne devaient en parler à personne. L’intervenante de quartier considère 
qu’il s’agit d’un sujet généralement tabou; s’ils ne vivent pas un problème dans leur 
famille qui y est lié, ils n’en parleraient pas. 
 
Responsabilité parentale. L’intervenante de quartier pense que le concept de 
responsabilité parentale envers les enfants jusqu’à l’atteinte de la majorité n’existerait 
pas dans leur culture. Pour eux, la responsabilité du parent ne serait pas nécessairement 
reliée à l’âge, mais à d’autres facteurs. L’intervenante illustre leur perspective en 





responsabilité envers sa fille que sa femme et lui ont laissée partir vivre avec son 
conjoint : 
Les parents ont laissé leur fille partir avec le jeune homme de la caste... 
Puis, j’ai rencontré le père la semaine passée. Il me disait : « Là 
[intervenante], comment ça se fait que dans votre culture, moi je reste 
responsable... si ma fille est partie avec l’autre famille, maintenant là, 
c’est pu moi qui est responsable de ma fille. » J’ai dit : « Bien non, selon 
la loi ici, si ta fille veut revenir demain matin, parce que ça va pas, il faut 
que tu la reprennes. » Il dit : « Bien non, c’est pu à moi. » Ce concept de 
responsabilité parentale jusqu’à 18 ans, ça ne marchait pas, elle était 
partie avec l’autre famille. « L’autre famille s’est engagée à s’en occuper, 
j’ai pu de responsabilité. » J’ai dit : « Dans ta culture, tu n’as plus de 
responsabilité, mais face aux lois tu as une responsabilité, elle n’est pas 
majeure. » Il trouvait cela bien spécial. (Intervenante de quartier) 
 
Section 2 : Regroupements thématiques reliés aux objectifs de recherche 
Cette section présente les résultats reliés aux objectifs de la recherche. Son 
contenu est organisé en fonction des regroupements thématiques dégagés lors des 
analyses, comme illustré au tableau 2. 
 
Tableau 2 
Contenu de la section Regroupements thématiques reliés aux objectifs de la recherche 
 Difficultés psychosociales et de santé mentale 
 Compréhension et rapport entretenu avec la santé mentale 
 Régulation émotionnelle 
 L’intervention psychosociale auprès des réfugiés bhoutanais 






Difficultés psychosociales et de santé mentale 
Cette sous-section présente la synthèse des extraits d’entrevue associés au 
regroupement thématique Difficultés psychosociales et de santé mentale. Ce 
regroupement réunit les thèmes liés au premier objectif de la recherche : identifier et 
comprendre les difficultés psychosociales et de santé mentale vécues dans la 
communauté bhoutanaise de Sherbrooke. Les thèmes couverts dans cette section et les 
résultats qui s’y rattachent sont organisés selon la structure présentée dans le tableau 3. 
La structure détaillée du regroupement thématique Difficultés psychosociales et de santé 
mentale et de chacun de ses axes se trouve à l’Appendice D. 
 
Tableau 3 
Thèmes couverts dans le regroupement thématique Difficultés psychosociales et de santé 
mentale 
 Problèmes associés à une faible maîtrise de la langue 
o Maîtrise du français dans la communauté 
o Difficultés liées à une faible maîtrise du français 
 Manque d’emploi et inoccupation 
o Les réfugiés bhoutanais confrontés au contexte de l’emploi à Sherbrooke 
o Conséquences de l’inoccupation 
 Consommation d’alcool 
o Consommation d’alcool dans la communauté 
o Facteurs associés à la consommation d’alcool 
o Conséquences de la consommation d’alcool 
 Difficultés liées aux variables culturelles 
o Relations amoureuses intercastes et interreligions 
o Grossesse hors mariage 
 Suicide 





Problèmes associés à une faible maîtrise de la langue. Tous les participants à 
l’étude ont fait mention d’une maîtrise insuffisante du français chez une portion 
importante des membres de la communauté bhoutanaise de Sherbrooke. Deux ensembles 
de thèmes résument leurs propos : la maîtrise du français dans la communauté et les 
difficultés liées à une faible maîtrise du français. Le premier décrit la faible maîtrise du 
français dans la communauté et des raisons pouvant l’expliquer. Le second décrit 
différents types de difficultés vécues par les participants ou par d’autres membres de leur 
communauté en lien avec une faible maîtrise du français. 
 
Maîtrise du français dans la communauté. Le consultant culturel et 
l’intervenante de quartier observent que la maîtrise du français chez les aînés est très 
faible. Ils désignent tous les deux l’absence de scolarisation de la majorité des personnes 
de ce groupe d’âge et l’acquisition antérieure de l’anglais dans les camps de réfugiés 
comme des obstacles dans leur apprentissage du français. De plus, le participant H2 et 
l’intervenante de quartier soutiennent que la durée de 52 semaines d’accès à la 
francisation autorisée par le gouvernement est insuffisante pour les aînés bhoutanais. Les 
aînés auraient besoin d’un accès prolongé à la francisation pour devenir suffisamment 
autonomes et réduire les difficultés d’adaptation et d’intégration au Canada et à la 
culture québécoise. Selon le consultant culturel et l’intervenante de quartier, 
l’apprentissage du français progresse généralement mieux chez les jeunes; ils le 





Difficultés liées à une faible maîtrise du français. Différents types de problèmes 
générés par une faible maîtrise du français sont soulevés dans cet ensemble de thèmes : 
les atteintes à l’autonomie et les répercussions sur le rapport entretenu avec la culture 
hôte, sur l’éducation et sur l’accès à l’emploi. 
 
Atteintes à l’autonomie. La participante F2 rapporte dépendre de la présence 
d’une personne pouvant lui servir d’interprète; elle explique que le temps nécessaire 
pour trouver quelqu’un qui est disponible génère souvent des délais supplémentaires 
pour prendre des rendez-vous, pour obtenir de l’information ou simplement pour réaliser 
ses activités courantes. Elle croit que plusieurs personnes dans sa communauté 
éprouvent des difficultés similaires. Elle explique aussi se sentir limitée dans sa capacité 
à explorer la ville de Sherbrooke et à s’y familiariser, de même qu’à faire connaissance 
avec des gens de la culture d’accueil. Les participants F1, F2 et H1 rapportent qu’une 
faible maîtrise du français complexifie l’accès à des services de santé, notamment 
lorsqu’il s’agit de s’informer sur le processus à suivre et de le comprendre, de prendre 
rendez-vous et d’expliquer ses difficultés. Le participant H1 indique devoir se rendre 
régulièrement au local d’intervention de quartier pour obtenir de l’aide pour lire son 
courrier. L’intervenante de quartier rapporte qu’en raison d’une maîtrise insuffisante du 
français, les Bhoutanais ont de la difficulté à obtenir un permis de conduire. 
 
Répercussions sur le rapport à la culture hôte. Lorsque questionné sur sa 





rencontrées au Canada, le consultant culturel explique que la langue est l’élément le plus 
essentiel pour s’adapter à une culture. Ainsi, il constate que les membres de sa 
communauté qui ne parlent pas suffisamment français sont limités dans leur capacité à 
communiquer avec les Québécois, à découvrir leur culture et, par conséquent, à pouvoir 
s’y adapter. 
 
Répercussions sur l’éducation. Le consultant culturel rapporte que les enfants 
âgés de 12 ans et plus éprouvent de la difficulté à l’école en raison de leur familiarité 
avec l’anglais, langue seconde initialement acquise dans les camps de réfugiés. Par 
ailleurs, l’intervenante de quartier observe que parmi les jeunes, certains ne veulent pas 
parler français et choisissent d’étudier dans une école anglophone. Par conséquent, ils 
n’atteignent pas selon elle une maîtrise suffisante du français pour intégrer le marché du 
travail à Sherbrooke, que ce soit pendant ou après leurs études. 
 
Répercussions sur l’accès à l’emploi. L’intervenante de quartier explique que la 
langue constitue un obstacle majeur pour les membres de la communauté bhoutanaise 
qui tentent d’intégrer le marché du travail; ils sont nombreux à ne pas parler 
suffisamment français pour se trouver un emploi. Les participants F2, H1 et H2 de 
même que le consultant culturel désignent également la langue comme une barrière à 
l’emploi. Cela a une incidence importante sur la qualité de vie et l’intégration à la 






Manque d’emploi et inoccupation. Cet axe thématique décrit un problème 
désigné par la majorité des participants comme la source principale des difficultés 
psychosociales rencontrées par les membres de la communauté bhoutanaise de 
Sherbrooke : le manque d’emploi et l’inoccupation. Pour simplifier la présentation de 
ces résultats, nous les avons organisés en fonction des principaux ensembles thématiques 
de l’axe : les réfugiés bhoutanais confrontés au contexte de l’emploi à Sherbrooke, et les 
conséquences de l’inoccupation. 
 
Les réfugiés bhoutanais confrontés au contexte de l’emploi à Sherbrooke. 
Plusieurs Bhoutanais en âge de travailler ont reçu au cours de leur vie peu ou aucune 
scolarité, étaient fermiers ou cultivateurs et maîtrisent peu le français. Ainsi, du point de 
vue des participants, ils seraient nombreux à être caractérisés par ces variables qui 
complexifient leur accès au marché du travail à Sherbrooke. Selon le participant H2, les 
membres de sa communauté possèdent des compétences manuelles peu transférables 
dans le contexte du travail au Canada et doivent désormais apprendre à travailler avec 
des machines. Il ajoute qu’il est nécessaire de suivre des formations, mais que celles-ci 
ne sont pas accessibles à ceux qui ont une faible maîtrise du français. Le participant H1, 
qui a vécu quelques expériences de travail depuis son arrivée au Québec, rapporte qu’il 
trouve très difficile de trouver un emploi sans diplôme de cinquième secondaire. Il dit 
avoir passé plusieurs entrevues d’embauche infructueuses. Il explique ne pas connaître 
les raisons qui ont mené aux rejets de sa candidature, mais il présume que sa capacité 





Selon l’intervenante de quartier, il n’y aurait pas suffisamment d’emplois à 
Sherbrooke pour des personnes comme les réfugiés bhoutanais, sans diplôme et ayant 
une faible maîtrise du français. Pour elle, il s’agit d’un problème important pour cette 
ville d’accueil d’immigrants et de réfugiés. Elle ajoute qu’il manque d’initiatives et 
d’occasions d’emplois semblables à ce qui s’est passé dans la ville de Québec, où plus 
d’une cinquantaine de réfugiés bhoutanais ont été embauchés dans une usine. Le 
consultant culturel et le participant H2, qui ont eux aussi fait référence à cette usine de 
Québec, partagent son avis. De plus, le participant H2 dit avoir constaté que le 
gouvernement du Québec comble des emplois manuels en agriculture par l’embauche de 
travailleurs saisonniers étrangers. Devant le contexte difficile de l’emploi pour les 
membres de sa communauté, il remet en question les choix du gouvernement du Québec 
en matière d’emploi et d’immigration : 
Les gens sont manuels ici et y’en a pas de travail. Mais qu’est-ce que le 
gouvernement fait? Il engage les gens du Honduras et des autres pays, il 
les fait venir pendant l’été pour travailler ici dans des fermes. Mais nous, 
les Bhoutanais, nous sommes 300 ici. Au Québec, y’en a plus de 2000, 
3000. Ils ont des expériences de travail dans les fermes. Il n’engage pas 
ces gens-là, mais il emmène des gens d’ailleurs. Le gouvernement doit 
chercher quelque chose. Il doit faire des processus pour faire travailler ces 
gens-là. Parce qu’ils ne travaillent pas, ils font... Ils prennent l’argent du 
gouvernement, et ils ne sont pas contents avec cet argent en plus. (H2) 
 
Conséquences de l’inoccupation. Les participants H1 et H2, le consultant 
culturel et l’intervenante de quartier désignent la difficulté à obtenir un emploi et 
l’inoccupation comme la principale source des difficultés psychosociales vécues au sein 





de vue semblable a été exprimé par des hommes de la communauté. Elle rapporte ainsi 
leurs propos : « Nous on veut pas un groupe psychosocial pour parler de nos problèmes, 
nos problèmes c’est parce qu’on travaille pas. » Selon le participant H2, les hommes 
sont davantage touchés par les problèmes liés à l’inoccupation, puisque les femmes sont 
mobilisées par les soins apportés aux enfants et par la gestion du foyer familial. 
L’intervenante de quartier pense également que les hommes vivent davantage de 
difficultés reliées à l’inoccupation. 
 
Laisse remonter des souvenirs difficiles. Selon le participant H2, si les gens 
restent à la maison, sans occupation, « ils vont trop penser au pays d’origine et ça va 
causer des problèmes ». Pour le participant H1, inoccupation, souvenirs difficiles et 
souffrance sont reliés : 
C’est pour ça que quand la personne reste à la maison sans des choses, 
sans rien faire, les souvenirs ça donne le problème dans le cœur. C’est 
pour ça que les personnes, il faut les engager dans n’importe quel coin, 
n’importe quel secteur de travail. (H1) 
 
Perte de sens et consommation d’alcool. Les participants H1 et H2, le consultant 
culturel et l’intervenante de quartier établissent tous un lien entre les problèmes de 
consommation d’alcool observés chez plusieurs hommes dans la communauté et 
l’inoccupation; ils perçoivent le manque d’emploi et l’inoccupation comme les facteurs 
ayant la plus forte incidence sur la consommation d’alcool des hommes bhoutanais. Ce 
point de vue serait partagé par des hommes de la communauté, comme l’explique le 





Le travail. La première chose, c’est le travail. Il n’y a pas de travail. Parce 
que... parce qu’on a déjà fait plusieurs groupes avec les gens et ils disent : 
« Pourquoi tu as pris de l’alcool? » La raison la plus importante, c’est le 
travail. Il n’y a pas de choses à faire : « Si j’avais une activité à faire 
chaque jour, quelque chose à faire », les gens disent que « je vais arrêter 
si j’avais cette chose; j’ai pas de chose à faire, donc je suis attiré par 
l’alcool ». (Consultant culturel) 
Dans la perspective du consultant culturel, l’inoccupation génère une perte de sens chez 
plusieurs hommes de la communauté, laquelle conduirait à la consommation d’alcool. 
Cette perte de sens, qu’il décrit comme une altération du sentiment d’appartenance à la 
communauté, découlerait de l’impression ressentie par des hommes sans occupation 
qu’ils ne font rien pour leur communauté : 
Oui, parce que les gens commencent à prendre de l’alcool parce qu’ils 
n’ont pas de sens. Sens de... d’appartenance à la communauté. Parce 
qu’ils ne font rien dans la maison, donc ils pensent qu’ils ne font rien 
pour la communauté. (Consultant culturel) 
 
L’intervenante de quartier pense que les hommes sont plus nombreux à vivre des 
difficultés dues à l’inoccupation, notamment en raison de leur impuissance à s’acquitter 
de leur rôle de pourvoyeur auprès de leur famille. Elle observe, principalement chez les 
hommes âgés de 35 à 50 ans, de la vulnérabilité, des situations de crise et des problèmes 
de jeu et d’alcool qu’elle attribue à cette perte de statut : 
Ils n’ont pas d’emploi. C’est très problématique chez les hommes, 
principalement parce qu’ils n’ont plus de rôle de pourvoyeur. Il y a 
beaucoup de situations de crise en lien avec ça. Des hommes de 40 ans, 
qui travaillaient à temps plein là-bas, et qu’ici, ils ne parlent pas assez 
français, tombent dans le jeu. Il y a beaucoup de jeu, puis il y a beaucoup 






Autres répercussions. L’intervenante de quartier décrit un cycle où sont liés 
inoccupation, problèmes qui en découlent et période de l’année. Ainsi, l’hiver, lorsque 
les emplois et les occupations accessibles aux réfugiés bhoutanais diminuent, la 
consommation d’alcool, les problèmes associés et les demandes d’aide augmentent. 
 
Par ailleurs, selon le consultant culturel et l’intervenante de quartier, 
l’inoccupation constitue un incitatif à quitter la ville de Sherbrooke. Ils rapportent que le 
manque d’emploi serait la cause de plusieurs départs de membres de la communauté 
vers une autre ville ou une autre province comme l’Ontario. Ces derniers partiraient dans 
l’espoir d’augmenter leurs chances de trouver du travail. 
 
Consommation d’alcool. Cet axe thématique décrit un sujet abordé par tous les 
participants, soit la place occupée par la consommation d’alcool au sein de la 
communauté bhoutanaise et les problèmes qui y sont associés. La synthèse des extraits 
d’entrevue est répartie selon les trois principaux ensembles thématiques de l’axe : la 
consommation d’alcool dans la communauté, les facteurs associés à la consommation 
d’alcool et les conséquences de la consommation d’alcool. 
 
Consommation d’alcool dans la communauté. Les participants F2 et H2 et le 
consultant culturel rapportent que la consommation d’alcool était présente au Népal; 
pour le participant H2, elle était même répandue. Chacun d’eux mentionne que ce 





camps de réfugiés. Selon la participante F2, il y a désormais davantage de personnes 
dans la communauté qui consomment de l’alcool. Elle explique que ces gens auraient 
trouvé au Canada une plus grande liberté vis-à-vis de l’alcool. Elle croit également que 
la consommation d’alcool représente un problème plus important dans la communauté à 
Sherbrooke qu’il ne l’était dans les camps au Népal, un avis que partage également le 
participant H2. Selon les participants F2 et H2, le consultant culturel et l’intervenante de 
quartier, ce problème n’est observé que chez les hommes bhoutanais. 
 
En plus des normes culturelles selon lesquelles l’alcool est interdit pour les 
femmes et les hindous, les participants ont fourni d’autres renseignements à propos du 
rapport entretenu par les réfugiés bhoutanais avec sa consommation. Pour les 
participantes F1 et F2, les gens de leur communauté manquent de connaissances à ce 
sujet, notamment sur ses effets et ses conséquences. Par exemple, les gens ne sauraient 
pas à quelle fréquence il peut être raisonnable de prendre de l’alcool. Par conséquent, 
certains en consommeraient en tout temps sans tout à fait comprendre les risques 
auxquels ils s’exposent. Pour le participant H2, la consommation d’alcool est une 
condition peu ou pas réversible : « Une fois que quelqu’un est parti dans cette condition, 
c’est inévitable, ça veut dire qu’il peut pas en sortir ». Dans le même ordre d’idées, le 
consultant culturel rapporte que plusieurs hommes ont de la difficulté à cesser de 






Facteurs associés à la consommation d’alcool. En plus de l’inoccupation, 
d’autres facteurs associés à la consommation d’alcool ont été mentionnés par les 
participants F1, H1 et H2 et par le consultant culturel. Certains considèrent que les 
conflits de couple et familiaux, l’influence d’amis qui incitent à consommer, la solitude, 
le fait d’« avoir des ennuis », des inquiétudes ou des préoccupations sont au compte des 
facteurs ayant potentiellement une forte incidence sur la consommation d’alcool après 
l’inoccupation. Sans se prononcer sur leur portée, le participant H1 énumère d’autres 
éléments qui selon lui sont liés à la consommation d’alcool dans sa communauté : avoir 
des difficultés de sommeil, ressentir de la peur ou de l’insécurité et être habité par des 
souvenirs du Bhoutan (par exemple penser à des proches qui y demeurent toujours et à 
leurs conditions de vie). 
 
Conséquences de la consommation d’alcool. En plus d’être soulevé comme une 
cause potentielle de la consommation d’alcool, le fait d’avoir des problèmes familiaux, 
comme des conflits avec les enfants, le couple et la famille élargie est aussi considéré 
par les participants F1 et H2 comme l’une de ses conséquences. Le participant H2 estime 
que dans le contexte de vie des camps de réfugiés, la consommation d’alcool d’une 
personne avait moins de répercussions sur sa famille qu’elle peut en avoir aujourd’hui au 
Canada; il raconte que les gens qui consommaient sortaient de la maison et se 
retrouvaient entre eux, tandis qu’ici, ils restent plus fréquemment à la maison et se 





interpersonnels comme conséquence de la consommation d’alcool, auxquels s’ajoute 
parfois de la violence conjugale ou dirigée vers les enfants. 
 
Par ailleurs, selon le consultant culturel, la première conséquence pour la 
personne qui consomme de l’alcool est le jugement des autres à son égard, de même que 
ce qui en découle par la suite. Il explique qu’en général, la famille tourne le dos aux 
consommateurs et que ces derniers sont perçus négativement dans la communauté. Il dit 
que les consommateurs en viennent à sélectionner les gens qu’ils fréquentent, puis, 
graduellement, ils se regroupent et se tiennent surtout entre eux. Il précise toutefois 
qu’on ne jugerait pas un membre de la communauté qui demanderait de l’aide pour se 
sortir d’un problème de consommation d’alcool : « C’est bien, très bien vu. On juge pas. 
Parce que si une personne voudrait changer, on juge pas. Tout de suite, directement, on 
va faire des démarches pour elle. » 
 
Pour l’intervenante de quartier, la consommation d’alcool dans la communauté 
bhoutanaise entraîne de la violence physique et verbale envers les femmes et les enfants. 
Elle rapporte que des cas de forte consommation ont eu des conséquences importantes : 
J’ai eu à faire trois ou quatre interventions dans des familles où l’homme 
consommait beaucoup, puis que ça avait entraîné des gros problèmes, 
voire même des arrestations. Deux hommes de la communauté ont déjà 
été en prison pour violence envers les enfants, violence conjugale aussi. 






Difficultés liées aux variables culturelles. Cet axe thématique regroupe les 
difficultés psychosociales soulevées par les participants en lien avec certaines variables 
culturelles. La synthèse des extraits d’entrevue est répartie selon les deux principaux 
ensembles thématiques de l’axe : les relations amoureuses intercastes et interreligions et 
la grossesse hors mariage. 
 
Relations amoureuses intercastes et interreligions. La participante F1, les 
participants H1 et H2 et le consultant culturel observent du changement dans la façon 
dont les couples se forment chez les jeunes depuis que leur communauté est installée au 
Canada. Sans se conformer aux règles traditionnelles entourant l’union de deux 
personnes, ils s’engagent dans des relations amoureuses ou se marient en faisant fi de la 
caste ou de l’appartenance religieuse. En fonction de l’importance accordée au respect 
des traditions par les familles des conjoints, ces unions deviennent une source 
importante de problèmes et de détresse émotionnelle pour ces membres de la 
communauté. Par exemple, les participants H1 et H2 racontent que des conjoints de 
castes différentes se voient refuser l’entrée chez leur belle-famille ou chez leur propre 
famille, ou encore que des parents n’acceptent pas l’union de leur enfant. De plus, le 
consultant culturel rapporte que l’ouverture plus grande des jeunes vis-à-vis des relations 
intercastes anime des conflits entre les enfants et leurs parents. L’intervenante de 
quartier rapporte également avoir observé des problèmes dans leurs histoires d’amour en 






Grossesse hors mariage. Le choix d’un partenaire ne serait pas la seule source 
potentielle de difficultés auxquelles sont confrontés les jeunes couples bhoutanais. Ainsi, 
selon la participante F1, le moment où survient une grossesse peut être un problème 
important, car leur culture considère comme inacceptable qu’elle ait lieu avant le 
mariage. Puisque les grossesses hors mariage sont mal vues au sein de la communauté, 
cette participante explique que les gens préfèrent habituellement les cacher. Par 
conséquent, de jeunes couples qui y sont confrontés se retrouveraient seuls, sans pouvoir 
en parler. La participante F1 pense que dans la communauté, seuls le consultant culturel 
et elle-même reçoivent leurs confidences; il n’y aurait pas d’autre personne vers qui ces 
jeunes se tourneraient. Elle dit que ce sont des situations difficiles pour les couples qui y 
sont confrontés, qu’elles amènent certains garçons à laisser leur partenaire et qu’elles 
constituent un contexte où des personnes commencent à avoir des pensées suicidaires. 
Cette allusion aux idées suicidaires est la seule parmi les participants bhoutanais. 
 
Suicide. Ce sujet a été abordé par une seule participante, soit F1, qui l’a évoqué 
spontanément au cours de son entrevue. Selon cette participante, le suicide ne semble 
pas représenter un problème dans la communauté à Sherbrooke; aucun cas n’avait été 
rapporté au moment de l’entrevue. Elle mentionne toutefois savoir que les suicides sont 
fréquents parmi les réfugiés bhoutanais installés aux États-Unis. Elle ne saurait pas 
expliquer cette différence. Selon elle, le suicide est un acte qui est mal vu par les gens de 
sa communauté. Elle dit qu’il est difficile de comprendre pourquoi quelqu’un se suicide, 





également qu’une personne qui reçoit l’aide d’un service éviterait plus facilement de 
passer à l’acte. Comme mentionné précédemment, aucun des autres participants 
bhoutanais n’a évoqué la question du suicide. Pour sa part, l’intervenante de quartier y 
fait brièvement référence dans un cas présenté dans le regroupement thématique 
L’intervention psychosociale auprès des réfugiés bhoutanais. Nous y reviendrons dans la 
discussion. 
 
Difficultés liées à la violence et à des événements potentiellement 
traumatiques. Tous les participants en âge de se souvenir de la vie au Bhoutan et des 
circonstances ayant entouré la fuite du pays ont vécu ou ont été témoins de scènes 
potentiellement traumatiques. Selon les récits de leur parcours migratoire, il semble qu’il 
s’agit d’une réalité partagée par bon nombre de personnes de cette communauté 
culturelle. Parmi les participants, un seul, H1, a mentionné avoir subi de la violence et 
continuer à souffrir de ses séquelles. En plus d’avoir des douleurs chroniques à 
différentes parties de son corps, le participant H1 établit un lien de causalité entre les 
expériences de violence qu’il a vécues à l’école militaire et en prison et le fait qu’il 
ressente fréquemment de la peur, notamment lorsqu’il rencontre de nouvelles 
personnes : « À cause de ça, toujours j’ai peur. Quand je rencontre des personnes, de 
nouvelles personnes... j’ai peur. » Évidemment, étant donné notre échantillon restreint, 
nous ne pouvons présumer du nombre de personnes dans la communauté qui, 
comme H1, souffrent des séquelles de la violence subie. Certains participants ont évoqué 





personnes souffrent de la violence subie. Ainsi, le participant H2 explique qu’il y a un 
lien entre la violence organisée et la méfiance des aînés envers les policiers (voir le 
regroupement thématique Régulation émotionnelle), et le consultant culturel décrit des 
symptômes psychologiques qu’il a observés dans les camps de réfugiés chez des 
personnes ayant été victimes de torture au Bhoutan (voir le regroupement thématique 
Compréhension et rapport entretenu avec la santé mentale). Il est cependant étonnant, 
considérant l’histoire potentiellement traumatique de cette communauté qui a été 
persécutée, que les participants ne fassent pas davantage référence à cet aspect qui 
pourrait sous-tendre certaines difficultés psychosociales (la consommation d’alcool par 
exemple). Nous y reviendrons dans la discussion. 
 
Compréhension et rapport entretenu avec la santé mentale 
Cette sous-section présente la synthèse des extraits d’entrevue associés au 
regroupement thématique Compréhension et rapport entretenu avec la santé mentale. Il 
réunit les thèmes liés au deuxième objectif de la recherche : identifier et comprendre 
l’expression de la souffrance dans leur culture. Ce regroupement thématique réunit 
également des thèmes qui peuvent répondre au troisième objectif de la recherche : 
comprendre leur conception de la santé mentale, de la maladie mentale, de la guérison, 
du sens donné à leurs symptômes et aux difficultés rencontrées. Les thèmes couverts 
dans cette sous-section et les résultats qui s’y rattachent sont organisés selon la structure 
présentée dans le tableau 4. La structure détaillée de ce regroupement thématique et de 






Thèmes couverts dans le regroupement thématique Compréhension et rapport entretenu 
avec la santé mentale 
 Maladie mentale vs problème de santé mentale 
o Maladie mentale 
o Problème de santé mentale 
 Indicateurs de santé ou de souffrance psychologique 
 
Maladie mentale vs problème de santé mentale. Un premier élément auquel il 
importe de s’attarder pour comprendre l’expression de la souffrance dans la culture 
bhoutanaise se rapporte à la manière dont les participants parlent de la souffrance 
psychique ou, plus précisément, les mots, les concepts ou les expressions qu’ils utilisent. 
À un premier niveau d’analyse, nous avons observé que le consultant culturel et les 
participants bhoutanais n’emploient à aucun moment l’expression maladie mentale au 
cours des entrevues. Ils utilisent plutôt différentes formulations comme « avoir une santé 
mentale », « y’en a des gens qui vont être atteints de santé mentale », « problèmes de 
santé mentale », « y’en a des gens qui ont des problèmes mentals », « problèmes dans le 
cœur ». Selon les contextes, il est possible de déduire de ces expressions ce à quoi les 
participants font allusion dans notre cadre de référence médical occidental. Ainsi, nous 
arrivons parfois à identifier qu’ils parlent de troubles de santé mentale (maladie 
mentale), de détresse émotionnelle ou de ce que nous désignons comme étant des 
symptômes dépressifs ou anxieux. Toutefois, il y a des passages où il n’est pas possible 
de déterminer précisément de quoi il s’agit et, bien souvent, tous ces concepts sont 





mentale ». Néanmoins, une analyse plus fine des propos des participants nous a permis 
de constater que ces propos peuvent être regroupés en fonction de deux concepts qui se 
distinguent selon le niveau de contrôle perçu vis-à-vis du problème vécu. Bien que ce ne 
soit pas les mots utilisés par les participants, nous avons choisi de regrouper leurs propos 
en fonction de deux ensembles de thèmes, soit la « maladie mentale » et les « problèmes 
de santé mentale ». Ainsi, nous avons utilisé la formulation « maladie mentale » 
lorsqu’un participant fait explicitement référence à une maladie ou un état qui est 
indépendant de la volonté de la personne et sur lequel la personne est perçue comme 
ayant peu de contrôle, comme la schizophrénie, la déficience intellectuelle ou la 
dépression, ou encore lorsque le contexte permet de déduire clairement que c’est ce à 
quoi le participant fait référence. La formulation « problème de santé mentale » est 
utilisée pour tous les autres problèmes par rapport auxquels la personne est perçue 
comme ayant une certaine responsabilité et dont elle pourrait en principe reprendre le 
contrôle, par exemple une personne qui serait préoccupée par une situation conflictuelle 
ou qui aurait un problème d’alcool ou de jeu. Les formulations « maladie mentale » et 
« problème de santé mentale » ont été choisies de manière arbitraire et visent surtout à 
mettre en évidence la distinction entre ce qui est perçu comme étant contrôlable et ce qui 
est perçu comme étant incontrôlable, une distinction qui, comme nous le verrons, semble 







Maladie mentale. Lorsque questionnées sur la manière de décrire une personne 
en santé psychologique, les deux participantes bhoutanaises ont répondu être 
préoccupées par la maladie mentale et ne pas savoir quelle en est l’explication ou 
l’origine. La participante F1 a dit être inquiétée par les maladies mentales, par l’idée que 
quelqu’un puisse en être atteint, parce qu’elle ne sait pas d’où viennent ces maladies et 
pourquoi elles touchent certaines personnes. Elle se pose souvent des questions à ce 
sujet : « Pourquoi c’est arrivé comme ça pour cette personne? », « D’où vient cette 
maladie? » De son côté, la participante F2 a répondu qu’elle aimerait comprendre la 
cause des maladies mentales et savoir comment on peut aider les personnes qui en 
souffrent à « sortir de cette maladie ». Toutefois, elle dit ne pas penser que toutes les 
personnes de la communauté s’interrogent comme elle à ce sujet. L’inquiétude et 
l’incompréhension représentent l’essentiel du point de vue des participants bhoutanais 
au sujet de la maladie mentale. Le consultant culturel apporte cependant des éléments 
supplémentaires. Ainsi, on retrouve dans ses propos deux références à des difficultés 
qu’il perçoit comme de la maladie mentale. Dans le premier exemple, des personnes qui 
manifestent des comportements étranges ou bizarres, différents des autres, comptent 
selon lui parmi celles ayant une maladie mentale. Cependant, le consultant culturel ne 
mentionne pas comment sont désignés ces personnes ou ces états dans sa culture. Dans 
le deuxième exemple, il établit un lien causal direct entre maladie mentale et torture. Il 
explique que dans les camps de réfugiés népalais, parmi les personnes torturées au 
Bhoutan, certaines avaient en quelque sorte perdu la raison : « Y’en a des gens qui 





lui, les gens de la communauté, de même que ceux qui souffrent de la maladie mentale, 
ne sont pas choqués ou ébranlés par ce type de maladie, ils l’acceptent. Dans ses mots : 
« Mais c’est pas difficile pour eux, c’est un petit peu difficile mais c’est pas un choc, 
c’est pas une crise, donc ils acceptent. » Il rapporte aussi qu’habituellement, la relation 
entre les personnes qui ont une maladie mentale et leur entourage est bonne. De manière 
générale, les gens les aideraient, ne les jugeraient pas et ne les rejetteraient pas. Il semble 
donc y avoir, selon leur perspective, une certaine tolérance vis-à-vis de la maladie 
mentale si, comme nous l’avons mentionné précédemment, celle-ci est indépendante de 
la volonté de la personne. 
 
L’intervenante de quartier estime que les réfugiés bhoutanais possèdent peu de 
notions sur la maladie mentale, mais qu’ils connaissent certaines choses. Elle explique, 
par exemple, qu’une femme de la communauté sait que son mari souffre de 
schizophrénie et qu’il prend des médicaments. Elle rapporte également les propos d’un 
homme de la communauté qui décrit la condition psychologique de sa femme : « Ma 
femme a toujours pris des médicaments pour sa tête. Elle était déprimée, elle pleurait 
tout le temps, elle avait la dépression, elle a vu un médecin pour la tête. » Au-delà de ces 
exemples, l’intervenante de quartier dit ne pas savoir précisément le sens que la maladie 
mentale a pour eux et la compréhension qu’ils en ont. Elle résume en quelques mots ce 
qu’elle perçoit être leur perspective générale vis-à-vis des maladies mentales : « C’est 
comme ça, c’est la vie. » Par exemple, elle dit que devant la dépression vécue par sa 





triste. Si elle ne prend pas ses médicaments, elle pleure. Elle a toujours été comme ça. » 
L’intervenante de quartier ajoute penser que la religion hindoue, et plus particulièrement 
la croyance en la réincarnation, influenceraient leur façon de voir la vie ainsi que leur 
vision de la maladie mentale. De plus, elle ne pense pas que la maladie mentale est 
taboue dans leur communauté, ni qu’elle est stigmatisée. Pour appuyer cette impression, 
elle donne l’exemple de deux membres de la communauté qui ont reçu un diagnostic de 
schizophrénie. Elle raconte que leurs proches sont venus la rencontrer pour en parler, 
obtenir de l’aide et être renseignés à propos de la médication. L’intervenante de quartier 
croit que, contrairement à d’autres communautés culturelles, les Bhoutanais ne désignent 
pas ces personnes comme des fous. Seulement, puisqu’elle travaille avec un interprète, 
elle ne sait pas de quelle façon on désigne ces personnes ou quels mots sont utilisés pour 
parler de leur condition psychologique dans leur langue. De plus, elle ne pense pas 
qu’on utilise dans cette communauté culturelle un langage péjoratif lorsqu’il est question 
de maladie mentale ou d’un trouble de santé mentale. Elle observe également que les 
gens qui ont une déficience intellectuelle ne seraient pas rejetés ou mis à l’écart, mais 
qu’ils seraient intégrés : « On sent qu’ils font partie de la communauté. » 
 
Problème de santé mentale. On ne trouve pas dans les propos des participants 
d’explication ou de définition claires de ce qui est considéré ou perçu comme un 
problème de santé mentale. On trouve plutôt des manifestations qui, aux yeux des 
participants, traduiraient un problème de santé mentale chez une personne. Ainsi, la 





lorsqu’elle pense toujours à une situation, qu’elle pense trop, qu’elle change ses 
habitudes et sa façon de faire les choses : 
Les gens démontrent de façon comme : ils pensent toujours à une 
situation, ils pensent trop, ils changent ses habitudes, sa façon de parler, 
sa façon de faire des choses. S’ils font comme ça, ça veut dire qu’on 
considère que c’est une personne qui a des problèmes de santé mentale. 
(F1) 
Lorsque questionné sur ce qu’il considère être des problèmes de santé mentale, le 
consultant culturel fait aussi référence au fait d’avoir trop de préoccupations et de trop 
penser à quelque chose. Il donne l’exemple d’un jeune couple où « s’il y a un conflit, ils 
vont penser toujours à elle ou à lui, donc cause des problèmes de santé mentale ». Dans 
cet exemple, le consultant culturel met en lumière comment des difficultés relationnelles 
pourraient causer un problème de santé mentale. 
 
La participante F1 et le consultant culturel ont également parlé du rapport que les 
gens de leur communauté entretiennent avec les problèmes de santé mentale. 
Contrairement à ce qui se rapporte à la maladie mentale, une personne qui a un problème 
de santé mentale serait davantage à risque d’être jugée au sein de la communauté. Selon 
la participante F1 : « Dans la communauté, les gens jugent tout le temps. Si une 
personne dit qu’elle trouve qu’une personne a un problème de santé mentale, tous les 
gens dans la communauté le disent... elle sera jugée après. » Le consultant culturel 
rapporte également que les gens qui ont un problème de santé mentale seraient 
généralement jugés par les autres dans la communauté. Il décrit le jugement des autres 





L’habitude la plus difficile dans notre communauté, c’est le jugement. 
Les gens jugent tout le temps. Si une personne a un problème de santé 
mentale, que ça ne va pas, qu’elle a des souffrances, les gens vont la 
juger. (Consultant culturel) 
Il explique que le jugement varierait en fonction des problèmes rencontrés, notamment 
lorsque ces problèmes sont associés à des difficultés psychosociales stigmatisées, 
comme une grossesse hors mariage. Il précise qu’il y aurait quand même de plus en plus 
de tolérance dans la communauté. Il estime que le jugement varierait aussi selon les 
familles et en fonction du niveau d’éducation; un niveau plus faible serait selon lui 
associé à davantage de jugement. 
 
Indicateurs de santé ou de souffrance psychologique. L’analyse des propos 
des participants nous permet de cibler quelques éléments qui semblent représenter des 
indicateurs de santé ou de souffrance psychologique pour les Bhoutanais. À cet effet, le 
participant H2 décrit ainsi une personne qui serait en santé psychologique : « C’est une 
personne qui fait son travail très bien, qui n’a pas de maladie, qui fait sa routine tout le 
temps. Ça, c’est une personne qui est en bonne santé. » Pour le consultant culturel, une 
personne qui se porte bien parle avec les autres, les aide et fait des actions bénévoles. En 
contrepartie, les participants F1, F2 et H1 rapportent différents éléments qu’ils 
considèrent être des indicateurs de souffrance psychologique, tels que des changements 
dans la façon de parler ou d’agir, des indices perceptibles dans le visage, ou encore le 
fait pour une personne de se disputer souvent ou de s’exprimer méchamment. Plus 
spécifiquement, la participante F1 explique que si elle connaît déjà une personne, elle 





sa façon de parler ou d’agir, et ainsi savoir comment elle se sent, déterminer qu’elle est 
triste, malheureuse ou inquiète. Pour sa part, le participant H1 dit qu’il peut savoir 
comment une personne se sent en décelant des changements dans l’expression de son 
visage. Il l’exprime ainsi : « Si quelqu’un avait le problème mental, moi, dans mon 
esprit je connais quand je regarde le visage. Quand je vois le visage, je vais comprendre 
qu’il a un problème dans le cœur. » De son côté, le participant H2 présente une 
perspective différente de celles exprimées par les autres participants. Il dit qu’en 
comparaison avec les camps de réfugiés où il croisait tout le temps les gens, ici, il ne les 
rencontre qu’occasionnellement, et trouve par conséquent plus difficile de repérer ceux 
qui ne vont pas bien : 
Dans le camp de réfugiés, si je trouve quelque chose, je vais faire des 
démarches pour trouver une solution. Mais ici, je ne rencontre pas les 
gens tout le temps. Je rencontre les gens dans l’autobus, ils ne parlent pas, 
c’est pas un bon milieu [pour parler]. Donc, à cause de ça, je ne trouve 
pas de gens qui sont malheureux. (H2) 
Le participant H2 pense pour sa part que les gens ne le remarqueraient pas s’il était triste 
ou malheureux. De son côté, l’intervenante de quartier estime qu’il n’est pas facile de 
savoir qu’une personne issue de leur communauté culturelle ne va pas bien, à moins de 
bien la connaître : « Ils ont tout le temps l’air de bonne humeur, ils ont tout le temps le 
sourire, c’est vraiment... faut vraiment que tu connaisses bien quelqu’un pour savoir 
qu’il ne va pas bien. » 
 
Bref, bien que les participants soient en mesure de nommer quelques indicateurs 





reconnaître qu’une personne de la communauté ne va pas bien, à moins de bien 
connaître cette personne. La difficulté semble encore plus manifeste pour l’intervenante 
de quartier qui provient d’une autre culture et qui, pour cette raison, pourrait éprouver 
encore plus de difficultés à décoder et à repérer certains indices. 
 
Régulation émotionnelle 
Cette sous-section présente la synthèse des données associées au regroupement 
thématique Régulation émotionnelle. Il réunit les thèmes qui peuvent répondre au 
quatrième objectif de recherche, celui de comprendre la manière dont les personnes 
bhoutanaises gèrent leurs difficultés psychosociales ou leurs symptômes, c’est-à-dire 
leurs stratégies privilégiées de régulation émotionnelle, la recherche d’aide dans leur 
culture, les ressources auxquelles elles font appel ainsi que les méthodes de guérison 
traditionnelles auxquelles elles peuvent avoir recours. Les thèmes couverts dans cette 
sous-section et les résultats qui s’y rattachent sont organisés et présentés selon la 
structure présentée au tableau 5. La structure détaillée de ce regroupement thématique et 







Thèmes couverts dans le regroupement thématique Régulation émotionnelle 
 Importance d’être actif et de demeurer occupé 
 Rapport entretenu avec l’expression de la souffrance 
 Recherche d’aide et rapport avec les services 
 Soutien social à travers la communauté et ressources traditionnelles 
o Comment aider les autres 
o Personnes de confiance, leaders et gestion des difficultés en groupe 
o Accès aux ressources et aux stratégies traditionnelles au Canada 
o Perspective de l’intervenante de quartier sur le soutien social 
 Le service d’intervention de quartier comme stratégie de gestion des difficultés  
 
Importance d’être actif et de demeurer occupé. L’analyse des propos des 
participants a permis de mettre en relief l’importance de demeurer actif et occupé 
comme mécanisme de régulation émotionnelle et pour maintenir une bonne santé 
mentale. Ainsi, la participante F2, qui dit se considérer comme une personne en bonne 
santé mentale, pense que le fait qu’elle soit très active, qu’elle s’occupe continuellement, 
qu’elle aille marcher, qu’elle sorte de la maison et qu’elle prenne soin de bien 
s’alimenter contribue au maintien de cet état. À l’inverse, elle dit qu’avoir des 
inquiétudes ou ne pas être suffisamment actif sont des éléments qui peuvent nuire au 
maintien d’une bonne santé mentale. Elle trouve d’ailleurs que les gens de son âge sont 
un peu paresseux, qu’ils ne veulent pas aller marcher et qu’ils ne s’occupent pas; elle 
croit qu’ils sont un peu tristes pour ces raisons, en plus de ne pas suffisamment explorer 
leur société d’accueil et de manquer d’interactions sociales. Dans le même sens, le 





ou vont à leurs cours, « ils pensent pas trop à d’autres peurs », tandis que ceux qui 
restent à la maison à ne rien faire, « ça va causer des problèmes. Ils vont penser trop au 
pays d’origine et ça va causer des problèmes. » Selon lui, être actif, « ça change 
l’humeur et ça change les “pensements”, comment on voit les choses ». Il dit ne pas voir 
d’autres moyens que de rester actif pour prendre soi-même soin de sa santé mentale. 
L’occupation semble donc être une stratégie de régulation centrale, du moins chez ces 
deux participants. 
 
Rapport entretenu avec l’expression de la souffrance. Une autre stratégie 
évoquée par les participants se rapporte à la verbalisation ou à l’expression de la 
souffrance. À cet effet, le rapport entretenu avec l’expression et la communication de la 
souffrance semble varier d’un participant à l’autre. Ainsi, la participante F1, pour sa 
part, explique que si elle a des inquiétudes ou ressent de la tristesse, elle va 
habituellement discuter avec quelqu’un en qui elle a confiance. Elle explique que pour 
accorder sa confiance à une personne, elle doit habituellement la connaître depuis 
longtemps, suffisamment pour avoir pu constater qu’elle ne révèle pas aux autres ce 
qu’elle a pu lui confier. Selon elle, en raison de la tendance à tout ébruiter dans la 
communauté, les gens auraient peur de se confier aux autres, à moins d’avoir confiance 
en ces personnes : 
Dans notre culture, les gens ne voudraient pas parler des choses difficiles 
aux autres. Ça dépend, parce que si les gens, les personnes il a une 
confiance, ils vont parler avec cette personne, juste avec cette personne. 
Parce que ils ne parlent pas avec n’importe qui. Pourquoi? La raison 





culture, si on parle avec quelqu’un, il va dévoiler partout, il raconte les 
choses à n’importe qui. (F1) 
Pour sa part, le participant H2 explique préférer cacher sa détresse aux autres en ne leur 
donnant pas d’information, car plusieurs personnes de la communauté vivraient la même 
difficulté et il ne voudrait pas leur en faire porter davantage : 
Je ne parle pas avec d’autres personnes. Je ne donne pas mon opinion. Je 
reste caché. Mon habitude, c’est que je ne donne pas des informations aux 
autres, parce que tous les gens dans la communauté sont comme ça, ils 
ont la même difficulté. Donc, je ne voudrais pas les donner à quelqu’un 
d’autre. (H2) 
De leur côté, les participants F2 et H1 soutiennent qu’il ne faut pas cacher sa tristesse. 
Le participant H1 dit que parler de ses difficultés avec quelqu’un est le principal moyen 
de réduire la détresse : « Dans mon expérience, il faut jamais cacher le triste. Si on 
explique toutes choses, c’est bon pour la santé. [...] quand on peut partager son problème 
avec l’autre, c’est la première chose pour faire baisser le pire. » En résumé, selon les 
participants, il y aurait une tendance à cacher sa souffrance, soit par peur que les 
problèmes soient ébruités, soit par crainte d’en ajouter à ceux des autres, et ce, bien que 
l’expression émotionnelle soit considérée par certains comme étant une stratégie de 
régulation émotionnelle souhaitable lorsqu’on fait face à des difficultés. 
 
Recherche d’aide et rapport avec les services. Les participants F1, H1 et H2 
ont nommé des facteurs pouvant influencer la confiance qu’ils accordent à quelqu’un ou 
la possibilité qu’elle se développe, confiance qui peut influencer la demande d’aide et 
l’utilisation des services de soutien psychologique ou psychosocial. Un des facteurs 





l’information soit ébruitée. Ainsi, peu de temps après son arrivée au pays, la 
participante F1 a dû accompagner ses parents qui avaient besoin de soins médicaux. Elle 
dit qu’il lui a été difficile, dans ses rencontres avec des fournisseurs de soins, de leur 
faire confiance lors de premiers contacts, et ce, en raison des barrières de la langue et de 
la méconnaissance des règles de confidentialité dans les services de santé : « Parce que 
je ne connais pas la langue, c’était vraiment difficile de dire à un inconnu. Et aussi, je ne 
connais pas la culture de cette personne : est-ce qu’elle va dire à d’autres ou non? » 
Cependant, elle n’a pas rencontré jusqu’à maintenant d’intervenant à qui elle n’est pas 
parvenue à faire confiance et ajoute que tous les intervenants se sont montrés 
respectueux de la confidentialité. Dans le même ordre d’idées, le participant H1 explique 
que le respect de la confidentialité des gens qui font usage des services diminuerait leur 
peur de consulter : 
Ouais, ici c’est très beau. Parce que quand les personnes parlent, sa vie, 
elle reste, elle n’est pas exposée dehors. Dans le secret. Oui, parce qu’à 
l’hôpital aussi, quand la personne expliquait des maladies du cœur, ce 
n’est pas sorti dehors. Elle a confiance. (H1) 
Outre l’importance du respect de la confidentialité, un autre facteur pouvant influencer 
la recherche d’aide et l’utilisation des services se rapporte à la crainte d’un système 
corrompu et à une grande méfiance envers les institutions et les personnes en position 
d’autorité. Ainsi, le participant H1 explique qu’il était difficile de faire confiance aux 
gens qui ne faisaient pas partie de sa communauté durant la vie au Népal en raison de la 
peur et de la méfiance envers les autres. Cette peur et cette méfiance semblent être 
basées sur des éléments concrets ayant été vécus dans les camps, dont de l’abus de 





travail accompli ainsi que l’apparence de corruption dans l’administration des camps et 
dans l’usage des fonds destinés aux réfugiés. Le participant H1 dit que depuis son 
arrivée au Canada, différentes expériences ont contribué à diminuer sa peur et sa 
méfiance envers l’autre, comme le fait d’avoir toujours été rémunéré par ses employeurs 
pour le travail accompli. 
 
Les propos du participant H2 corroborent cette idée d’une méfiance initiale 
envers les institutions et l’autorité. Il explique en effet qu’à la suite de la violence 
organisée vécue au Bhoutan avant de fuir le pays, il conserve une peur constante à 
l’égard des policiers. Aujourd’hui, même si une partie de lui demeure méfiante envers 
eux, la peur a beaucoup diminué à la suite d’une rencontre organisée avec des policiers 
canadiens lors d’un cours de francisation. Cette peur aurait également diminué chez 
d’autres membres de la communauté qui y étaient présents : 
En venant au Canada, nous n’avons plus la peur, parce que nous avons 
rencontré des policiers dans les classes de francisation. Il y en a des 
rencontres avec les policiers, ils ont parlé avec nous comme « On est tes 
amis », ils l’ont dit comme ça. Mais à cause des interactions avec les 
policiers, il n’y a plus de peur. Mais il y en a dans quelques parties de 
tête... on doit pas faire des erreurs, y’en a... il reste quelque chose. Si on 
fait des erreurs, ça va... peut-être que ça revient les peurs qu’on a vécues. 
(H2) 
Fait intéressant à noter, lorsque questionné sur son aisance à discuter avec un étranger 
dans le cadre de sa participation à l’étude, le participant H2 dit qu’il n’avait pas peur de 
venir à cette rencontre puisqu’il a fait confiance à l’interprète et que ce dernier lui avait 





J’avais pas de peur avant de venir ici parce que j’ai confiance avec lui 
[l’interprète], et j’ai pensé que je vais faire la bonne chose, je vais pas 
faire des mauvaises choses. Donc, j’avais confiance parce qu’il m’avait 
appelé hier en disant que « il y a une rencontre, ça c’est bonne chose ». À 
cause de ça, j’avais pas de peur ce matin. (H2) 
 
En résumé, la question de la confiance semble représenter un enjeu important pour 
les réfugiés bhoutanais. Cependant, le respect de la confidentialité et le cumul 
d’expériences positives depuis l’arrivée au Canada semblent contribuer au 
développement du lien de confiance vis-à-vis des services. Le commentaire du dernier 
participant est intéressant puisqu’il laisse entendre que la confiance pourrait être plus 
facilement accordée à une personne si celle-ci a été personnellement référée par une 
autre personne avec qui le lien de confiance est déjà établi. Nous verrons dans la 
discussion comment cet élément pourrait être pris en considération pour l’amélioration 
des services offerts à cette clientèle. 
 
Soutien social à travers la communauté et ressources traditionnelles. Nous 
décrivons ici, selon le point de vue des participants, la manière dont les Bhoutanais 
s’entraident, de même que les ressources de soutien social habituellement utilisées par 
les gens de la communauté. 
 
Comment aider les autres. Les quatre participants bhoutanais et le consultant 
culturel décrivent essentiellement de la même façon comment les personnes de leur 





détresse. Ils rapportent qu’habituellement, elles parlent avec la personne, posent des 
questions pour comprendre l’origine du problème, cherchent des solutions pour l’éviter 
ou en sortir, donnent des conseils, renseignent, entreprennent des démarches en fonction 
des solutions identifiées ou encore dirigent la personne vers un service comme 
l’intervention de quartier. Les participantes F1 et F2 expliquent qu’il s’agit de la façon 
dont elles souhaiteraient qu’une personne intervienne auprès d’elles; il est implicitement 
sous-entendu que l’aide soit offerte de manière proactive, c’est-à-dire que l’aidant 
entreprenne des démarches et tente de trouver des solutions à leurs difficultés. Dans la 
perspective de la participante F1, pour qu’une personne puisse se sortir de ses difficultés, 
« les gens autour d’eux doivent aider les gens à voir c’est quoi l’origine de ce problème 
et comment on peut éviter ce problème. Si on trouve, on cherche des solutions, ils vont 
s’en sortir. » Selon le consultant culturel, parler avec les autres, que ce soit seul à seul ou 
en groupe, est une stratégie utilisée par les membres de sa communauté pour s’aider et 
prendre soin de soi. 
 
Personnes de confiance, leaders et gestion des difficultés en groupe. Bien que, 
comme nous l’avons vu précédemment, le rapport entretenu avec l’expression de la 
souffrance semble varier d’un participant à l’autre, il apparaît tout de même que parler 
de ses difficultés et aller chercher de l’aide auprès des membres de la communauté est 
une stratégie privilégiée pour les Bhoutanais ayant participé à l’étude. La question qui se 
pose est : « À qui parlent-ils? » On retrouve dans les entrevues des participants F1, F2 





nomment des « personnes de confiance dans la communauté »; le participant H2 les 
désigne plutôt en utilisant le terme « leaders ». Des membres de la communauté se 
tourneraient vers ces personnes pour obtenir des conseils ou leur aide, notamment pour 
se confier à propos de difficultés stigmatisées ou taboues dans la communauté (par 
exemple les grossesses hors mariage), lorsque le soutien des proches ou de la famille ne 
permet pas de régler un problème, pour qu’elles agissent à titre d’interprète auprès d’un 
service d’aide comme l’intervention de quartier, ou encore pour qu’elles participent aux 
rencontres de groupe réunissant plusieurs membres de la communauté. Dans les mots 
de F1 : « On pense avec les personnes qui ont le plus la confiance de la communauté. » 
Ces personnes appartiennent parfois à la famille élargie de ceux qui les sollicitent, mais 
ce n’est pas toujours le cas. Le consultant culturel ajoute que les personnes de confiance 
peuvent agir comme intermédiaires entre les gens de la communauté et les services de 
santé et sociaux, qu’elles les mettent en liaison. 
 
Les participants F2 et H1 rapportent que dans leur communauté, les gens ont 
l’habitude de se rassembler pour aider les autres et régler les difficultés. Se réunir est un 
outil pour trouver des solutions et résoudre des problèmes, que ce soit au sein des 
familles, entre les familles ou entre différents membres de la communauté. 
Les gens, ils vont se rassembler, ils vont parler entre eux et s’il y a des 
choses difficiles dans une famille pour une personne, ils vont se 
rassembler [...] Et si une personne a besoin de conseils, les gens vont se 
rassembler, ils vont donner des conseils. Les gens premièrement vont 
commencer avec deux ou trois personnes, mais s’ils comprennent pas, si 
ça ne s’améliore pas, ils vont se regrouper dix-quinze personnes et les 






Le participant H2 explique que lorsque les gens de sa communauté demeuraient 
au Népal, les camps de réfugiés étaient subdivisés en différents secteurs. Pour chacun 
d’eux, on retrouvait un leader de secteur : « Le leader c’est comme un travailleur social, 
c’est comme on dit “le leader de secteur”, mais c’est comme un travailleur social. » Le 
leader était responsable d’organiser et d’animer les rencontres de groupe de gestion des 
difficultés. Le leader est quelqu’un qui cherche l’origine des conflits. Il veille à ce que 
les décisions prises soient celles du groupe. Pour les rencontres de groupe, il réunit des 
personnes de différentes générations, il s’assure de donner de la place à chacun pour 
s’exprimer, il sollicite l’opinion de tous et vise à ce qu’il y ait un accord pour une 
solution. Toujours selon le participant H2, les rencontres de groupe étaient fréquentes 
dans les camps. Les gens se réunissaient pour régler des problèmes ou des difficultés 
variées : 
S’il y a un décès, les gens se réunissent et ils aident la famille, comment 
sortir de cette condition de la vie. [...] Et s’il y a différentes choses dans la 
vie, par exemple s’il y a une chicane, s’il y a un problème dans la famille, 
ils vont se réunir et trouver une solution. (H2) 
Le participant H2 désigne comme étant des leaders les personnes qui peuvent jouer ce 
rôle au sein de la communauté à Sherbrooke. Il indique qu’être un leader n’est pas un 
métier; il s’agit d’un statut et d’un rôle attribué par les membres de la communauté à des 
personnes reconnues pour faire preuve de neutralité : « Un leader c’est une personne qui 
regarde tous les gens en égal. Il ne peut pas prendre la place d’une personne, il ne peut 
pas être sur un côté. » De plus, le participant H2 précise que le leader informe les gens 
sur les lois d’ici, sur ce qu’il est permis de faire. En somme, selon les participants, 





stratégies particulièrement importantes pour la gestion des difficultés dans la 
communauté bhoutanaise. 
 
Accès aux ressources et aux stratégies traditionnelles au Canada. Les opinions 
des participants à l’étude varient à propos de l’accès au Canada à des ressources ou à des 
stratégies de régulation émotionnelle traditionnellement utilisées par les Bhoutanais. 
Pour les participantes F1 et F2, il n’y a pas de ressources accessibles au Bhoutan ou au 
Népal qui ne seraient pas disponibles ou qui leur manqueraient au Canada. De son côté, 
le participant H2 déplore qu’aujourd’hui la fréquence des rencontres de groupe soit 
réduite par rapport à la vie dans les camps. Il trouve que les gens ne parlent pas autant 
avec les autres et qu’ils vont seulement se réunir en cas de problèmes importants ou de 
crises, mais plus pour les petites choses. Lorsque questionné au sujet de moyens 
différents de prendre soin de soi ou d’aider au Népal en comparaison au Canada, H2 
explique ceci : 
Je trouve que j’ai perdu quelque chose. Par exemple, s’il arrive quelque 
chose, les gens ils se réunissent. Mais je pense que c’est un petit peu 
moins fréquent ici. Les gens parlent pas avec d’autres. S’il y a un 
problème, une crise, ils vont réunir mais, dans des petites choses, ils ne se 
réunissent pas. [...] C’est un outil pour les difficultés, pour résoudre des 
choses, pour trouver des solutions. Mais ici, c’est diminué. (H2) 
L’entraide vécue dans les camps manque également au participant H2 dans la vie au 
Canada : 
La plus bonne chose dans le camp, c’est que j’avais beaucoup d’amis et 
les amis ils partagent des bons et mauvais choses dans le voisinage, parce 
que si quelqu’un est malade, ils aident et les gens aussi ils aident, ils 
partagent tout le temps dans le camp. Ça, c’est la bonne chose dans le 





personnes pour aider l’un et l’autre. Mais ici, je trouve c’est un petit peu 
isolé. Je rentre à ma maison, je connais pas les voisins. Je pense que 
j’habite dans une place isolée ici. [...] Il y a de la sécurité, tous les 
services, mais je trouve que c’est un petit peu isolé, qu’il n’y a pas de 
communication avec les gens. (H2) 
 
De son côté, lorsque questionné au sujet de la présence de leaders religieux ou 
spirituels ou de prêtres dans leur culture, le consultant culturel explique qu’on retrouvait 
ce genre de personne dans leur communauté dans les camps. Il pense qu’il s’agit d’une 
ressource manquante ou plus ou moins accessible à Sherbrooke. Il explique que ces 
personnes étaient des prêtres, qu’elles étaient respectées par les gens de la communauté 
et perçues comme plus « avancées », ce qui voudrait dire des personnes plus éduquées 
ou qui ont un vaste bagage d’expériences. Compte tenu de leurs connaissances ou de 
leurs expériences, les gens allaient les consulter et solliciter leur aide. Ces prêtres 
donnaient des conseils aux gens, leur rappelaient les lois et les incitaient à respecter les 
autres. Aujourd’hui, on leur adresserait encore des demandes d’aide même s’ils se 
trouvent dans d’autres provinces canadiennes ou aux États-Unis. Le consultant culturel 
ajoute que ce serait surtout aux aînés que ces personnes manqueraient, que certains 
souhaiteraient déménager pour aller les rejoindre, alors que les jeunes ne partageraient 
pas ce besoin et ne voudraient pas quitter Sherbrooke pour cette raison. En résumé, en ce 
qui concerne le recours à des stratégies traditionnelles de régulation, les participants 
n’ont rien mentionné de spécifique, à part le fait que les rassemblements des membres de 
la communauté sont désormais moins fréquents et que les prêtres sont moins présents ou 





Perspective de l’intervenante de quartier sur le soutien social. Les propos de 
l’intervenante de quartier corroborent l’importance du soutien social dans la 
communauté bhoutanaise. Elle observe en effet que les personnes bhoutanaises seraient 
habituées à régler leurs difficultés en grand conseil de famille, par l’échange en groupe, 
une pratique qu’elles maintiendraient depuis leur arrivée au Canada. À ses yeux, c’est 
par l’entraide qu’on prendrait soin des autres. Elle estime qu’il y a très peu de gens 
isolés au sein de la communauté et que « tout le monde aide tout le monde ». Elle 
observe qu’ils semblent tous avoir un bon réseau. Elle donne l’exemple du soutien que 
reçoit une mère monoparentale de la communauté : 
S’il y a une maman qui est monoparentale, il n’y en a pas beaucoup dans 
cette communauté-là, il y en a une à Sherbrooke, mais ses amis et sa 
famille élargie, ils vont garder ses enfants, vont l’aider. S’ils vont acheter 
du riz par exemple, ils vont en acheter plus, séparer les frais avec elle. Ça 
fait qu’il y a beaucoup d’entraide. (Intervenante de quartier) 
Toutefois, les gens ne seraient solidaires qu’envers leurs amis, leur famille élargie et les 
personnes appartenant à leur caste. Elle explique également que lorsqu’il s’agit d’aider 
une personne qui souffre de maladie mentale, il y a souvent un proche aidant par famille. 
Bien souvent, il y a un aidant par famille. Tu vois, il y a un monsieur 
bhoutanais qui a un diagnostic de schizophrénie, il habite avec sa femme. 
C’est elle qui fait son suivi de médication, elle s’assure que ça va bien. 
Dès qu’il a... elle est très au courant dès qu’il a des symptômes, elle va se 
présenter ici ou elle va appeler son médecin, elle sait quoi faire. Fait que 
c’est plus une personne, comme un aidant dans le fond, qui va surveiller 
la santé mentale de l’autre. Dans ce cas-là, c’est son mari, dans une autre 
famille, c’est deux parents qui s’occupent de leur fils adulte qui a un 
diagnostic aussi, qui s’assurent qu’il se présente à ses rendez-vous. Ils 
vont l’accompagner aux rendez-vous médicaux, des choses comme ça. 





L’intervenante de quartier fait également mention de personnes au sein de la 
communauté vers qui les gens se tourneraient. Elle raconte que plusieurs d’entre elles 
ont déménagé, qu’il y avait pendant un moment à Sherbrooke quelques « pasteurs 
hindous ». Elle explique qu’en dehors de ces personnes qui occupaient aussi des 
fonctions religieuses, on retrouve des leaders, des personnes plus neutres qui sont 
respectées par les membres de la communauté. 
 
Le service d’intervention de quartier comme stratégie de gestion des 
difficultés. Le service d’intervention de quartier a été identifié par des participants 
comme une ressource fréquemment utilisée par les membres de la communauté pour 
obtenir de l’aide et des conseils pour répondre à des besoins ou à des difficultés variés. 
Les participants F1 et H1 rapportent par exemple les motifs suivants : obtenir du soutien 
en cas de difficultés psychosociales ou de détresse émotionnelle ou encore de l’aide pour 
lire et comprendre le courrier, prendre des rendez-vous ou faire une demande 
d’interprète. 
 
L’intervenante de quartier estime que les demandes les plus fréquentes qui lui 
sont adressées par des gens de la communauté sont les suivantes : avoir accès à une salle 
abordable pour se réunir ou encore à un endroit pour prier ou pour obtenir du soutien à la 
recherche d’emplois pour des hommes. De plus, elle explique que les Bhoutanais qui 





lorsqu’ils sont physiquement malades et pour toutes sortes de situations relatives à la 
santé : 
Les gens du quartier qui nous connaissent, même quand ils sont malades 
physiquement, viennent nous voir avant. On a toutes sortes de choses : les 
femmes qui pensent être enceintes viennent nous voir, faire des tests de 
grossesse. J’ai une femme qui est venue parce qu’elle voulait se faire 
avorter, elle ne savait pas où aller. Il y en a qui viennent parce qu’ils ont 
la gastro depuis 10 jours, puis ils ne savent pas quoi faire. Souvent ils 
passent, quand ils sont capables, ils passent avec nous ou avec le SANC. 
(Intervenante de quartier) 
Par ailleurs, l’intervenante de quartier raconte avoir été sollicitée par des gens de la 
communauté lorsqu’un conseil de famille a échoué à trouver une solution : 
J’ai été appelée dernièrement. Un couple voulait se séparer. Il y avait 
plusieurs personnes de la communauté qui essayaient de régler le 
problème. Ça ne marchait pas, puis là la femme a eu le réflexe, elle m’a 
appelée sur mon cellulaire « Peux-tu venir? ». J’ai été invitée après le 
conseil de famille. Le conseil de famille n’avait pas réussi, alors moi il 
fallait que je réussisse. (Intervenante de quartier) 
Les propos des participants semblent indiquer que le service d’intervention de quartier a 
été adopté par de nombreux réfugiés bhoutanais comme une ressource pour répondre à 
des besoins et des difficultés variés. 
 
L’intervention psychosociale auprès des réfugiés bhoutanais 
Cette sous-section présente la synthèse des extraits d’entrevue associés au 
regroupement thématique L’intervention psychosociale auprès des réfugiés bhoutanais. 
Il réunit des thèmes qui peuvent répondre au cinquième objectif de recherche, celui 
d’identifier les défis et les impasses ainsi que les éléments pouvant faciliter 





reflète uniquement la perspective de l’intervenante de quartier, puisqu’il décrit sous 
différents angles son expérience en intervention psychosociale auprès de réfugiés 
bhoutanais depuis leur arrivée à Sherbrooke. Peu d’intervenants sont amenés à côtoyer 
aussi souvent les réfugiés bhoutanais ou encore à les rencontrer dans un cadre 
d’intervention de proximité comme l’a fait l’intervenante de quartier depuis quatre 
années. Ainsi, nous avons estimé important de nous intéresser au développement de sa 
relation avec leur communauté, aux éléments qui semblent avoir influencé 
l’intervention, de même qu’aux impasses qui ont été rencontrées au fil du temps. Le 
contenu des thèmes qui sont couverts dans cette sous-section est organisé selon la 
structure présentée dans le tableau 6. L’arborescence détaillée de ce regroupement 
thématique et de ses axes se trouve à l’Appendice D. 
 
Tableau 6 
Thèmes couverts dans le regroupement thématique L’intervention psychosociale auprès 
des réfugiés bhoutanais 
 Premiers contacts et établissement du lien avec la communauté 
 Éléments culturels pouvant faciliter l’intervention 
 Éléments culturels pouvant complexifier l’intervention 
o Lien de confiance 
o Système de castes 
o Faible mobilisation 
o Impasses en intervention psychosociale, de santé ou de soutien 
psychologique 






Premiers contacts et établissement du lien avec la communauté. 
L’intervenante de quartier raconte avoir d’abord entendu parler de l’arrivée de cette 
nouvelle communauté de réfugiés à Sherbrooke par l’intermédiaire de partenaires en 
intervention interculturelle. Elle précise que les seules informations obtenues à leur sujet 
avant de faire leur rencontre provenaient d’un document distribué par le SANC et rédigé 
par le Haut Commissariat pour les réfugiés. Son premier contact avec un membre de la 
communauté a été avec une femme d’environ 70 ans. Cette dernière lui avait été référée 
par la Clinique des réfugiés en raison de cauchemars et de symptômes liés aux 
événements de son passé. L’intervenante de quartier explique que cette femme ne 
semblait pas comprendre pourquoi elle la rencontrait ni quel processus l’avait conduite 
là. Malgré cette confusion, l’intervenante de quartier pense que leur rencontre s’est bien 
déroulée. La deuxième référence reçue par l’intervenante de quartier pour rencontrer une 
personne bhoutanaise, à nouveau une femme, a eu lieu après le déménagement du local 
d’intervention de quartier. À ce sujet, l’intervenante de quartier explique qu’il n’y avait 
pas de réfugiés bhoutanais qui demeuraient à proximité du lieu où se situait initialement 
le local d’intervention de quartier, contrairement à son emplacement actuel, où certains 
d’entre eux résident dans le même édifice. À travers ses échanges avec cette femme de 
la communauté, cette dernière lui exprime qu’il serait intéressant qu’il puisse y avoir un 
groupe de rencontre pour les gens de sa communauté. Désormais située tout près de leur 
communauté, l’intervention de quartier a commencé à tenir des rencontres de groupe à 
local ouvert, contexte à travers lequel ses collègues et elle ont commencé à faire 





d’un groupe hebdomadaire d’information, de socialisation, d’échanges et de prévention 
psychosociale ouvert à tous les membres de la communauté bhoutanaise dont les 
rencontres se sont tenues de septembre 2010 à mars 2011, selon le rapport de Morin 
et al. (2012) : 
C’est là qu’on a commencé à faire des groupes, comme un peu on faisait 
avec les Africains, des groupes ouverts, pour donner des informations sur 
la culture d’accueil, le processus migratoire. Tranquillement, c’est plus 
par intervention de groupe que je les ai connus. (Intervenante de quartier) 
Ils répétaient à ceux qui s’y présentaient « on est pas comme le SANC, si vous avez des 
problèmes à la maison, de famille, vous pouvez venir nous voir », signifiant ainsi que 
leur rôle allait plus loin que celui des intervenants du SANC qui ont essentiellement un 
rôle d’accueil. Selon l’intervenante de quartier, la réalisation des rencontres de groupe à 
local ouvert était, au début, un peu difficile à cause de la barrière de la langue, mais sans 
empêcher l’atteinte d’un bilan positif; elle pense que puisque pour la plupart d’entre eux, 
le seul organisme avec lequel ils avaient été en contact était le SANC, les rencontres de 
groupe leur ouvraient la porte aux services du CSSS et à d’autres organismes du 
quartier. 
 
L’intervenante de quartier explique qu’au fil du temps, de plus en plus de 
Bhoutanais se présentaient au local d’intervention de quartier pour différentes raisons. 
Par contre, ils ne s’ouvraient jamais sur leur vécu subjectif, ce qui générait une certaine 
frustration chez les intervenants qui avaient l’impression « qu’[ils faisaient] juste les 
aider à lire des lettres, comprendre un papier ou les référer quelque part ». Selon elle, il 





que des gens de la communauté viennent demander de l’aide au local d’intervention de 
quartier pour des difficultés psychosociales reliées à la détresse ou la souffrance. Elle dit 
qu’il a été difficile de pouvoir jouer ce rôle auprès d’eux. L’intervenante suppose qu’il 
en était ainsi parce qu’ils comprenaient mal en quoi consistent les différents services ici 
et également en raison du temps nécessaire à l’établissement d’un lien de confiance. Elle 
rapporte qu’au début, les gens de cette communauté culturelle paraissaient n’avoir aucun 
problème et qu’ils étaient toujours très souriants. Graduellement, au fur et à mesure que 
des crises éclataient au sein des familles, ils ont commencé à aller chercher de l’aide. 
Elle dit qu’on découvrait alors plus de problèmes que ce qui paraissait aux premiers 
abords : 
Au début, ils avaient l’air de n’avoir aucun problème! Tout le temps le 
gros sourire! Je me souviens d’une madame qui était tout le temps 
souriante, puis elle nous voyait, puis tout allait bien, puis son fils c’était 
comme s’il s’en occupait super bien, puis tout le monde de cette famille-
là était comme leaders, connu et tout ça jusqu’à un moment donné, quand 
ça éclate dans la famille, là ils venaient. Alors, on découvrait vraiment 
des problématiques. (Intervenante de quartier) 
 
Éléments culturels pouvant faciliter l’intervention. On trouve dans les propos 
de l’intervenante de quartier différentes caractéristiques qu’elle attribue aux réfugiés 
bhoutanais et qui auraient, selon elle, facilité le contact ou l’intervention auprès de cette 
communauté culturelle. Ainsi, elle décrit les réfugiés bhoutanais comme « des gens très 
souriants, très chaleureux, qui disent facilement bonjour ». Lorsque questionnée à savoir 
si cela pouvait également représenter l’expérience générale d’intervention auprès de 





Puis tout le monde le disait aussi que c’était une belle communauté, 
chaleureuse, toujours dire bonjour à tout le monde, des gens très calmes. 
Les gens disaient : « Ah! Ils sont très pacifistes, sont très calmes, tout le 
temps de bonne humeur. » (Intervenante de quartier) 
L’intervenante de quartier rapporte qu’à la suite d’interventions de crises qui ont donné 
des résultats positifs concrets, les Bhoutanais ont été très reconnaissants envers les 
intervenants et l’ont démontré : 
Puis quand on a fait des interventions de crise qui ont donné des résultats 
concrets, par exemple une hospitalisation qui a suivi d’une référence à un 
psychiatre, d’un suivi avec un psychiatre, de médicaments, etc. Les gens 
sont très, très reconnaissants. Puis, ils reviennent nous dire merci. [...] Ils 
l’expriment verbalement. Puis quand ils nous voient, s’ils ne parlent pas, 
ils nous le démontrent physiquement, soit en... si c’est une madame âgée, 
elle va nous serrer dans ses bras. (Intervenante de quartier) 
Elle ajoute qu’ils manifestent également leur appréciation des services reçus en lui 
référant des membres de leur famille. Par ailleurs, elle dit penser que les Bhoutanais ne 
se soucieraient pas de connaître les croyances religieuses des intervenants qu’ils 
rencontrent ou n’y accorderaient pas d’importance. Elle ajoute qu’ils ne posent pas de 
questions à ce sujet, contrairement à ce qu’elle a pu vivre au contact d’autres 
communautés culturelles, ce qui pouvait mener à des situations délicates. 
 
Éléments culturels pouvant complexifier l’intervention. L’intervenante de 
quartier rapporte également différents facteurs liés à des variables culturelles qui 







Lien de confiance. Le temps nécessaire à l’établissement du lien de confiance 
constitue selon l’intervenante de quartier un défi d’intervention auprès de la majorité des 
immigrants, mais plus particulièrement auprès de cette communauté culturelle. Par 
l’exemple suivant, elle illustre combien le temps peut être long avant qu’une personne 
s’ouvre, malgré de nombreux contacts déjà réalisés avec elle : 
Par exemple, on avait un monsieur que ma collègue a vu longtemps, sa 
famille, pour toutes sortes de démarches de logement, puis de... des 
choses qui n’avaient pas rapport au psychosocial. Après peut-être dix fois, 
il a parlé qu’il avait été torturé, puis il a demandé de l’aide. Il a pu avoir 
une référence avec une psychologue. Mais ça peut prendre énormément 
de temps. (Intervenante de quartier) 
Selon elle, les Bhoutanais seraient généralement ouverts à l’échange seul à seul une fois 
ce lien établi et, dès lors, ils donneraient davantage accès à eux : 
Quand les gens ont un lien de confiance avec nous, ils posent des 
questions, ils s’ouvrent beaucoup, puis ils parlent d’eux. Mais, il faut 
qu’ils te connaissent depuis très longtemps. [...] Je dirais qu’en général, ça 
m’a pris énormément de temps à avoir des confidences des gens. 
(Intervenante de quartier) 
Elle propose différentes pistes pour expliquer la difficulté à établir un lien de confiance 
auprès de personnes de cette communauté culturelle : « Premièrement, on n’est pas de la 
même culture, on travaille pour le gouvernement. Ils ont peut-être certaines craintes 
qu’ils n’osent pas nous dire. Puis, deuxièmement, ils sont habitués de régler leurs choses 
en grand conseil de famille. » Ainsi, selon l’intervenante, ils ont probablement appris à 
se méfier des institutions au fil de leur parcours. Ils préféreraient également s’aider entre 






Par ailleurs, une fois le lien de confiance établi, celui-ci n’est pas nécessairement 
transférable à un autre intervenant, à moins que ce ne soit fait d’une manière personnelle 
et directe. Selon l’intervenante de quartier, cela complexifie le processus de référence à 
un autre service ou une autre ressource. Elle dit à cet effet que quand un lien était établi 
avec un ou des membres de la communauté, s’ouvrir et se confier à elle semblait avoir 
du sens pour eux. Toutefois, ce sens se perdait lorsqu’elle devait référer ces personnes 
vers un autre intervenant avec qui le lien était inexistant, limitant ainsi la continuité dans 
les services : « Une famille que je vais connaître depuis un an et demi, je vais la référer à 
une intervenante d’un autre secteur, ça se peut qu’ils ne parleront jamais. C’est plate, 
mais c’est comme ça. » 
 
Système de castes. Selon l’intervenante de quartier, le système de castes a été à 
l’origine de différents défis d’intervention auprès de cette communauté. Comme cela a 
été mentionné précédemment, les intervenants ne connaissaient pas cet élément culturel, 
qui n’était pas abordé dans le document d’information produit par le Haut commissariat 
pour les réfugiés. Au-delà de la difficulté à comprendre le sens et la cohérence de 
différentes interactions entre des membres de la communauté, l’intervenante explique 
que l’établissement du lien avec l’ensemble de la communauté et l’usage de ses services 
auraient initialement été affectés. Possiblement par hasard, le service d’intervention de 
quartier a d’abord été en contact avec des personnes appartenant à des castes plus 
élevées. Elle explique que par conséquent, le service aurait été associé à ces castes et 





empêché d’autres familles de la communauté de participer aux activités organisées par le 
service d’intervention de quartier. Elle dit qu’il aura fallu beaucoup de temps, de même 
que l’ouverture de certaines personnes de la communauté, pour apprendre l’existence du 
système de castes. Peu à peu, par observation, l’intervenante et sa collègue auraient 
appris à savoir quelle famille appartenait à quelle caste et ainsi à mieux décoder les 
interactions entre les membres de la communauté. Ce système aurait été une source de 
frustration pour les intervenants, car il n’était pas souhaité que des gens s’empêchent de 
venir solliciter le service d’intervention de quartier ou encore se privent de participer à 
ses activités. Elle croit qu’aujourd’hui, le service d’intervention de quartier n’est plus 
affecté par cela, en raison des effets positifs d’interventions réalisées pour faire de 
l’intervention de quartier un lieu et un service neutre, c’est-à-dire accessible à tous, peu 
importe leur caste d’appartenance. Pour illustrer le type d’intervention réalisée pour 
obtenir cet effet, elle raconte comment elle et sa collègue s’affichaient lorsqu’elles 
étaient aux côtés de membres de la communauté marginalisés ou plus en retrait : 
Cela a commencé par une intervention avec un Bhoutanais qui était 
marginalisé de la communauté, à cause de sa caste, puis aussi parce qu’il 
consommait de l’alcool, parce qu’il n’était pas hindouiste [...] Il me 
semble qu’il était chrétien. Ma collègue a fait une intervention de crise 
avec ce monsieur-là, puis elle a fait exprès pour s’afficher avec lui dans le 
quartier. Par après, quand on a fait des interventions avec d’autres 
familles, on a fait exprès pour s’afficher et puis les inviter. À un moment 
donné, les gens se sont habitués et maintenant, ce n’est plus comme ça du 
tout. On fait des activités de groupe et puis tout le monde est mélangé, 
vraiment mélangé. (Intervenante de quartier) 
 
Faible mobilisation. Selon l’intervenante de quartier, le niveau de mobilisation 





démarches et à être proactif, varie selon les familles. Elle estime que certaines familles 
laissent transparaître davantage d’ouverture et sont mieux intégrées à la vie au Canada, 
indépendamment de leur caste. Toutefois, elle a l’impression qu’en général, ce sont des 
personnes qu’il faut organiser; elle présume que cela pourrait découler de la vie passée 
dans les camps : 
Je pense qu’ils n’avaient pas d’électricité, que c’était des conditions assez 
difficiles, que c’était... que tout était organisé là, dans le sens que la 
nourriture c’est ça, ça, ça. Ça me donne l’impression que c’est des gens 
qu’il faut organiser. Dans le sens que... sont comme habitués de se faire 
dire quoi faire. Alors quand on fait un groupe ici au Québec, « il faut faire 
ça, ça, ça »... ils ont une espèce de respect de ce qu’on va dire. 
(Intervenante de quartier) 
Elle dit percevoir chez eux du respect, voire de la soumission à l’autorité : 
Avec eux on prendra pas une femme pour aller la mettre en maison 
d’hébergement. On va aller avec un policier communautaire rencontrer le 
mari, puis lui expliquer « ici les lois c’est ça, t’as pas le droit de faire ça, 
si tu fais ça tu vas te faire arrêter », puis y’arrête. C’est ça sont très 
soumis à l’autorité. Sont très soumis à l’autorité. (Intervenante de 
quartier) 
Cela contribuerait parfois à simplifier des interventions. En contrepartie, l’intervenante 
de quartier précise que dans les groupes à local ouvert, il paraissait difficile pour les 
Bhoutanais de se prononcer sur leurs besoins ou sur ce dont ils avaient envie. De plus, 
elle explique que plusieurs privilégient comme démarche de passer par sa collègue ou 
elle pour des difficultés ou des obligations diverses. Par exemple, ils n’appelleraient pas 
au service téléphonique 811 (Info-Santé) même s’ils parlent français; ils se présentent 
plutôt au local d’intervention de quartier. Ces différents éléments donnent l’impression à 
l’intervenante de quartier que les réfugiés bhoutanais sont dépendants des intervenants, 





certaines tâches qu’ils seraient en mesure de réaliser. Cela deviendrait parfois lourd ou 
irritant pour les intervenants qui travaillent auprès de cette communauté culturelle : 
Ils sont dépendants de nous. Il y en a qui parlent français, s’ils veulent un 
rendez-vous à l’hôpital, ils n’oseront pas appeler eux-mêmes. Il faut leur 
dire « Bien non, t’es capable ». Des fois, ça devient un peu épuisant 
comme intervenant parce qu’il y en a qui deviennent très dépendants à 
nos services, puis, « Bien voyons là, ça fait trois ans et demi que t’es ici, 
tu devrais être capable, t’es capable, t’es bonne là en français, appelle », 
« Non, non, non, je ne suis pas capable », « Regarde, appelle devant 
moi ». Il faut comme les obliger on dirait. (Intervenante de quartier) 
 
Impasses en intervention psychosociale, de santé ou de soutien psychologique. 
Selon l’intervenante de quartier, peu de réfugiés bhoutanais ont fait usage de services 
d’aide psychologique ou psychosociale sur une base volontaire en dehors de 
l’intervention de quartier. Comme il a été rapporté précédemment, ils passent 
habituellement par l’intervention de quartier ou par le SANC pour obtenir des services. 
Au moment de l’entrevue, l’intervenante de quartier précise qu’ils n’iraient pas au CLSC 
situé le plus près, et ne fréquenteraient pas non plus les ressources communautaires qui 
offrent de l’aide psychologique ou psychosociale. Elle précise qu’il n’y aurait que dans 
les cas de problèmes physiques ou psychologiques urgents ou graves que certains 
d’entre eux se rendraient directement à l’urgence de l’hôpital. Toutefois, l’utilisation 
potentiellement faible des services d’aide psychologique ou psychosociale des réfugiés 
bhoutanais n’est pas seulement attribuable à leurs habitudes de consultation, mais aussi à 
des impasses en contexte d’intervention interculturelle. Au fil des années, l’intervenante 
de quartier a été témoin de diverses situations d’intervention où les impasses rencontrées 





au service, la continuité des soins ou encore la compréhension des besoins des 
Bhoutanais. Il s’agit de situations où la perspective et le cadre de références des clients 
et des intervenants divergeaient suffisamment pour que l’intervention échoue. Nous 
présentons dans les lignes suivantes des cas rapportés par l’intervenante de quartier qui 
mettent en lumière des défis et des difficultés rencontrés lors de l’octroi de services ou 
de soins aux membres de la communauté bhoutanaise de Sherbrooke. 
 
Parmi les impasses rencontrées avec des réfugiés bhoutanais, certaines présentent 
des erreurs d’interprétation de leurs symptômes induites par des différences culturelles. 
À cet égard, l’intervenante de quartier a donné deux exemples où des personnes 
bhoutanaises se sont présentées à l’urgence de l’hôpital en raison de détresse 
psychologique. Dans les deux cas, l’interprétation de leur motif de consultation et de 
leurs symptômes a mené à une investigation physique de leur état. Comme il n’y avait 
rien d’anormal d’identifiable, elles ont été renvoyées chez elles. Le premier cas est une 
dame âgée qui se plaignait « d’avoir mal au cœur ». Le personnel de l’hôpital se serait 
donc assuré qu’elle n’avait pas de problème cardiaque. En réalité, elle souffrait de 
dépression et avait des idées suicidaires. Voici le récit rapporté par l’intervenante de 
quartier : 
Alors le mari de la madame âgée, une madame très âgée, vient nous voir 
« ça a pas de bon sens, ma femme est malade, je l’amène à l’hôpital, ça 
marche pas, elle pleure tout le temps, elle pleure tout le temps, parce que 
mon fils déménage, puis elle va perdre ses garçons, puis ça va pas bien ». 
Puis là il a fallu que je demande un interprète, puis c’est en rencontrant la 
dame que je me suis rendu compte qu’elle était suicidaire, en dépression 
majeure, qu’ils avaient tenté avec la famille d’aller à l’hôpital, mais que 





comprenaient pas, puis en plus c’est une personne âgée, fait qu’ils la 
plaçaient toujours du côté physique, puis ils ne trouvaient rien, alors ils la 
renvoyaient à la maison. [...] Elle disait qu’elle avait mal au cœur. Fait 
qu’ils ont fait beaucoup de tests au niveau de son cœur, tu vois, c’était 
une madame de 70 ans et plus. Il aurait vraiment fallu que moi j’arrive 
pour accompagner cette dame-là avec mon langage d’intervenante, 
« Écoutez là, elle est pas cardiaque, elle est pas bien ». (Intervenante de 
quartier) 
 
Le deuxième cas est une jeune femme ayant un problème de surdité qui se 
plaignait d’avoir « mal aux oreilles ». Le personnel de l’hôpital aurait donc examiné ses 
oreilles, mais sans rien trouver. En réalité, elle était en psychose et se plaignait 
d’hallucinations auditives. Voici le récit rapporté par l’intervenante de quartier : 
La jeune elle a probablement une déficience pas diagnostiquée, elle a un 
problème de surdité, puis elle avait des visions. Et puis elle disait qu’elle 
avait mal aux oreilles parce qu’elle entendait des choses. Alors elle a été 
quatre fois à l’urgence physique pour ses oreilles, ils n’ont rien trouvé. 
Jusqu’à ce que le fils vienne nous voir « ça va pas bien dans sa tête là », 
puis que nous on l’accompagne pour qu’ils l’hospitalisent : elle était en 
psychose. (Intervenante de quartier) 
 
Un autre type d’impasse en intervention auprès des réfugiés bhoutanais pouvait 
être rencontré lorsqu’il y avait des divergences entre leur perception et celle des 
intervenants quant à leurs difficultés et leurs besoins. Selon l’intervenante de quartier, 
certaines situations ne paraissent pas problématiques aux yeux des réfugiés bhoutanais, 
contrairement à ce qui serait perçu dans notre culture. Elle donne l’exemple de 
l’éducation et de l’encadrement des enfants. Selon elle, dans cette communauté 





veulent. Il viendrait un moment où ce qui se passe à la maison, selon nos normes, n’a 
plus de sens : 
C’est parce que pour eux... disons que leur enfant va se coucher à 
n’importe quelle heure, va manger, va prendre six verres de jus par jour, 
peut-être que pour eux ce n’est pas grave. Nous, on va intervenir parce 
que le lendemain à l’école, ça a de l’impact sur leur apprentissage. Alors, 
il faut comme coacher les parents. Mais eux ils n’ont pas fait la demande. 
Souvent, la demande va venir par la garderie, par l’école, par d’autres 
acteurs qui voient agir les enfants. Donc, comment ils vont nommer leurs 
besoins si pour eux à la maison c’est comme ça puis c’est tout, que c’est 
correct. (Intervenante de quartier) 
Ainsi, des interventions auprès de parents bhoutanais surviennent souvent à la suite 
d’une demande provenant de la garderie, de l’école ou d’autres acteurs qui voient agir 
les enfants. N’étant pas à l’origine de la demande d’intervention et ne sachant 
probablement pas ce qui constitue le problème, les parents bhoutanais ne parviendraient 
pas à verbaliser auprès des intervenants quels pourraient être leurs besoins pour mieux 
encadrer leurs enfants. L’intervenante illustre ce problème par une situation qu’elle a 
vécue. Elle raconte qu’elle identifiait clairement des difficultés chez une famille de la 
communauté. Elle a alors envoyé une demande de suivi au programme Enfance-
jeunesse-famille du CSSS. Une intervenante rattachée au programme est allée visiter la 
famille, mais, n’ayant pu obtenir de réponses concrètes à ses questions auprès des 
parents pour cerner leurs besoins, leur dossier a été fermé. Par cet exemple, 
l’intervenante de quartier voulait mettre à l’avant-plan la difficulté pour les intervenants 
d’identifier des problèmes qui ne sont pas perçus et rapportés comme tels par les 
personnes ciblées par les interventions. Elle soutient qu’il ne faut pas tenir pour acquis 





quartier, cet exemple reflète un défi d’intervention supplémentaire auprès de cette 
communauté culturelle, soit le manque d’expérience ou de formation en intervention 
interculturelle chez certains intervenants. Elle estime que posséder de l’expérience en 
intervention interculturelle facilite le contact et l’intervention auprès de cette 
communauté et permet de mieux identifier leurs besoins. Elle pense aussi qu’il faut aller 
au-devant d’eux et avoir de l’initiative : 
Il faut être assez créatif pour observer la famille, puis regarder c’est quoi 
les besoins, puis faire l’intervention par modeling. Alors les intervenants 
qui sont habitués sont très bons. Ceux qui sont habitués avec juste des 
familles québécoises qui disent « Moi mon enfant, il se comporte comme 
ça, comme ça, donne-moi des trucs pour ça », ils arrivent avec la 
communauté bhoutanaise, oublie ça, ils ferment le dossier. (Intervenante 
de quartier) 
 
Une autre impasse en lien avec l’intervention se rapporte à la continuité des 
services et au processus de référence lorsque celle-ci est nécessaire. Il importe de 
préciser ici que le rôle de l’intervention de quartier est surtout d’offrir un soutien 
ponctuel et de servir de courroie de transmission vers d’autres services et ressources. 
Ainsi, les personnes ayant un problème de santé mentale connu doivent être référées au 
service approprié pour un suivi ciblé et à plus long terme. Or, le processus de référence 
privilégié par l’institution est, selon l’intervenante de quartier, contre-intuitif pour les 
personnes bhoutanaises. 
Par rapport à nos services comme tels au CSSS, en intervention de 
quartier ça va bien, c’est accessible, le visage est connu tout ça. Quand on 
fait une demande par exemple à l’équipe santé mentale, ils doivent passer 
par une autre personne, le guichet d’accès en santé mentale, ensuite ça 
tombe sur une liste d’attente, ensuite avoir un intervenant. Honnêtement, 





Parce que de la façon qu’ils se le font demander, je pense que ça n’a peut-
être pas de sens pour eux... Faut que ce soit concret, c’est pas assez 
concret. (Intervenante de quartier) 
Dans la perspective de l’intervenante de quartier, le temps d’attente entre le moment où 
une demande est faite et l’accès au service de même que le caractère impersonnel du 
processus de référence du CSSS (la référence ne se fait pas directement d’un intervenant 
à un autre, mais doit passer par un guichet d’accès) expliqueraient en partie pourquoi 
peu de personnes bhoutanaises ont finalement consulté d’autres services, notamment en 
santé mentale. Le service ne serait pas assez concret, contrairement à l’intervention de 
quartier qui est bien localisée et accessible, où les intervenants sont déjà connus et avec 
qui un lien de confiance est établi. 
 
D’autres impasses peuvent survenir lorsqu’il est question de sujets culturellement 
sensibles ou controversés pour une communauté donnée. C’est du moins ainsi que 
l’intervenante de quartier s’explique la faible participation à une rencontre organisée 
pour donner de l’information sur la consommation d’alcool. 
On a fait un groupe d’hommes pour les Bhoutanais. Puis on a fait venir 
un intervenant du Centre Jean-Patrice Chiasson, qui suivait d’ailleurs un 
des Bhoutanais. On lui a demandé de faire un témoignage. Puis sur les 
20 hommes, il y en a juste quatre qui se sont présentés cette journée-là. 
Peut-être qu’ils se sentaient un peu menacés par le sujet. (Intervenante de 
quartier) 
L’intervenante de quartier a été surprise du faible taux de participation à cette rencontre, 
précisant que les séances d’information ou les groupes organisés pour les Bhoutanais par 
le service d’intervention de quartier affichaient habituellement un taux élevé de 





culturellement sensible de la consommation d’alcool aurait pu susciter un inconfort 
suffisant pour que des participants se désistent. 
 
Enfin, une autre difficulté s’est présentée au moment d’offrir à des familles des 
soins à domicile pour les personnes âgées. L’intervenante de quartier explique que le 
rapport qu’entretiennent les réfugiés bhoutanais envers l’aide décernée aux aînés 
contraste avec celui de la culture hôte. Elle constate que pour eux, il serait normal de 
s’occuper soi-même de tous les soins des personnes âgées en perte d’autonomie, qu’il 
s’agit de leur responsabilité. Par conséquent, ils seraient réticents à recevoir des soins à 
domicile. 
Ça peut être très long avant qu’ils acceptent l’auxiliaire, la personne qui 
donne le bain, etc. Il y a certaines familles où ça a pris beaucoup de 
temps, ça a été peu à peu. Contrairement à dans notre culture, où dès qu’il 
y a des besoins, on va dire « Bien oui, on a besoin de quelqu’un qui vient 
aider à faire ci, à faire cela à la maison ». Là, pour eux, c’est le contraire : 
« Nous, on va s’organiser entre nous autres », [...] « On s’occupe de nos 
aînés », « C’est mes parents, c’est à moi à m’en occuper ». (Intervenante 
de quartier) 
 
Facteurs contextuels pouvant complexifier l’intervention. Au-delà des 
éléments culturels, d’autres éléments liés au contexte peuvent complexifier le travail des 
intervenants. Comme nous l’avons rapporté précédemment, l’intervenante de quartier 
considère qu’il y a un manque important d’emplois à Sherbrooke pour des personnes 
sans diplôme et ayant une faible maîtrise du français. Puisque la ville de Sherbrooke est 
une ville d’accueil de réfugiés, elle juge cette situation particulièrement problématique, 





communauté bhoutanaise. Elle dit que la situation ne peut pas continuer ainsi, qu’il leur 
faut des emplois, mais qu’en ce moment, personne ne s’occupe d’organiser cela. Elle 
ajoute que la situation dégénère graduellement et que les répercussions ne se font pas 
seulement sentir sur la clientèle, mais également sur les intervenants, qui en 
ressentiraient de la frustration : 
Ils ne peuvent pas passer 15 ans sur l’aide sociale à ne pas travailler. Puis 
on n’en a pas d’emplois pour eux autres. Il n’y a personne qui s’occupe 
d’organiser ça. Alors à un moment donné, la situation dégénère, dégénère, 
dégénère... Ça devient un peu frustrant pour les intervenants parce que 
faire l’intervention pendant trois ans avec le même homme, parce qu’il 
consomme, il arrête de consommer, il consomme, il arrête de 
consommer... mais que tout ce qu’on aurait besoin de lui donner c’est une 
job de 30 ou 40 heures semaine, et il n’y en aurait plus de problème. Ça 
devient très irritant. Moi, ça m’irrite. (Intervenante de quartier) 
L’intervenante de quartier dit que les intervenants deviennent lassés, parce que même 
s’ils multiplient les interventions psychosociales ou de crise, les gens dans la 
communauté bhoutanaise ne font que répéter qu’ils veulent travailler. Elle poursuit en 
disant que cela donne l’impression aux intervenants de travailler pour rien, parce que le 
contexte ne change pas. 
 
Elle ajoute qu’il y a eu une mobilisation de différents partenaires pour intervenir 
auprès du gouvernement. Elle explique que des gens du CSSS, du CHU et du SANC se 
sont réunis, ont rencontré quelqu’un d’Immigration Québec et ont rédigé une lettre 
destinée au ministère de l’Immigration et des Communautés culturelles (MICC, 
aujourd’hui Immigration, Diversité et Inclusion Québec) pour qu’il y ait des actions 





Au moment de la collecte des données, ils étaient en attente d’une réponse du 
gouvernement. 
 
Par ailleurs, selon l’intervenante de quartier, la ville de Sherbrooke accueille 
souvent des réfugiés ayant davantage de problèmes puisqu’elle possède une Clinique des 
réfugiés. Il s’agirait pour elle d’une clientèle plus lourde et plus vulnérable que les 
intervenants doivent aider dans un contexte aux ressources insuffisantes : 
Le gros problème qu’on a, c’est qu’on est une ville d’accueil de réfugiés, 
puis étant donné qu’on a une Clinique des réfugiés, les gens qu’ils 
envoient ici sont souvent des gens qui ont plus de problématiques. Alors 
c’est quand même une clientèle plus lourde, plus vulnérable. À un 
moment donné, il faut qu’il y ait des choses qui viennent avec ça. 
(Intervenante de quartier) 
Cette particularité dans l’accueil de réfugiés à Sherbrooke s’ajoute au problème initial 
du manque d’emploi. 
 
Recommandations des participants 
Cette sous-section présente la synthèse des extraits d’entrevue associés au 
regroupement thématique Recommandations des participants, qui réunit les thèmes qui 
peuvent en partie répondre au sixième objectif de la recherche, celui de dégager à travers 
les propos des participants des recommandations visant à adapter les services auxquels 
ils ont accès. La structure détaillée de ce regroupement thématique et de ses axes se 






Notre analyse n’a pas permis de dégager de recommandations reflétant la 
perspective des participants concernant l’amélioration des services de soutien 
psychosocial ou de santé mentale. En fait, les participants présentent une évaluation 
généralement positive des services reçus depuis l’arrivée de la communauté bhoutanaise 
à Sherbrooke. Par exemple, la participante F2 dit être satisfaite des services reçus, 
notamment auprès du CRE pour l’une de ses filles, tandis que les participants F1 et H1 
soulignent leur appréciation de la protection de la confidentialité des personnes qui 
demandent de l’aide. De plus, le consultant culturel estime que les gens de la 
communauté seraient satisfaits des services qu’ils ont reçus jusqu’à maintenant et que si 
une personne était insatisfaite d’un service reçu, elle en parlerait et ferait part de ses 
recommandations. Pour sa part, l’intervenante de quartier rapporte que les personnes qui 
ont des problèmes de santé mentale et qui consultent un psychiatre à l’hôpital se 
présenteraient à leurs rendez-vous et sembleraient apprécier les services reçus. Ainsi, 
malgré des questions directes à propos de l’amélioration des services, aucun des 
participants n’a émis de recommandation faisant explicitement allusion aux services 
qu’ils ont reçus ou qui ont été utilisés par des membres de la communauté. Cependant, 
ils ont émis des recommandations en lien avec les difficultés psychosociales rencontrées 
par les réfugiés bhoutanais de Sherbrooke. Même si ces renseignements ne cadrent pas 
directement avec les objectifs spécifiques de cette recherche, nous avons jugé essentiel 
de les intégrer au rapport pour rester fidèle à notre intention de rendre compte de la 






Recommandations liées au problème de l’emploi et de l’inoccupation. Parmi 
les recommandations émises par les participants, plusieurs ciblaient l’inoccupation et les 
difficultés d’accès à l’emploi. Ainsi, le participant H2 pense qu’il serait bénéfique pour 
les gens de sa communauté que le gouvernement prolonge la période de francisation au-
delà des 52 semaines permises actuellement. Il dit constater que cette durée est 
insuffisante pour les gens qui ne sont jamais allés à l’école, pour qui apprendre le 
français serait plus difficile. De plus, il soutient que le gouvernement devrait intervenir 
pour faciliter l’accès à l’emploi pour les réfugiés qu’il accueille. Le consultant culturel 
apporte un point de vue presque identique à celui du participant H2 quant à la 
francisation et l’emploi. Il croit qu’il faudrait mettre en place des projets d’embauche en 
usine similaires à ceux réalisés dans d’autres provinces canadiennes ou encore à celui 
réalisé chez Avico à Québec, qu’il considère comme un succès : 
Comment les provinces canadiennes, les provinces anglophones ça 
marche? Parce que y’en a des usines qui... ils vont engager 
50-60 personnes dans une usine, ils vont engager une ou trois personnes 
comme interprète, ils vont prendre deux-trois personnes qui parlent la 
langue, donc ils vont être porte-parole. Comme exemple, je vais donner 
l’exemple de Avico à Québec : il engage 55 personnes de notre 
communauté là-bas. Je suis allé, j’ai parlé avec les gens et ils travaillent 
là-bas. (Intervenante de quartier) 
Par ailleurs, le consultant culturel ajoute que des recommandations et un plan réalisés en 
collaboration avec le service d’intervention de quartier et d’autres intervenants en 
contact avec la communauté bhoutanaise ont été envoyés au gouvernement et qu’ils sont 
en attente d’une réponse. Pour sa part, l’intervenante de quartier a également émis des 
idées en lien avec le problème de l’emploi et de l’inoccupation pour les réfugiés 





scolarisée. Elle propose par exemple d’amorcer des projets de couture pour les femmes 
bhoutanaises, qui seraient généralement douées dans ce type de tâche, et ainsi de mettre 
à profit leurs compétences. Elle explique que ce sont des emplois un peu moins payants, 
mais qui permettent de fournir du travail dans des milieux encadrés et subventionnés. De 
plus, puisque plusieurs membres de la communauté possèdent de l’expérience et des 
compétences en agriculture, il a été pensé d’organiser un transport collectif leur 
permettant d’aller travailler dans des fermes de la région qui engagent des travailleurs 
saisonniers en provenance du Mexique. Mais la réalisation de ce type de projets ne peut 
être possible sans une implication gouvernementale, implication qui n’était pas perçue 
au moment de la collecte des données : 
On fait des rencontres avec les gens du SANC, moi, des leaders, en 
disant, bien par exemple, s’il y a des gens qui sont très bons en 
agriculture, on fait venir des Mexicains dans nos fermes ici en Estrie, 
pourquoi on n’organise pas un autobus avec les Bhoutanais et on les 
envoie travailler dans les champs? Mais il faut que quelqu’un organise ça. 
Puis ce serait le rôle du ministère de l’Immigration de faciliter des 
emplois d’été. Par exemple en agriculture, ils n’ont pas besoin, pour aller 
cueillir des légumes, de parler français : ils font venir des Mexicains. On 
pourrait prendre les réfugiés qu’on a dans le quartier, puis les... Sauf que 
moi, comme intervenant clinique, ce n’est pas mon rôle. Le SANC, au 
niveau de l’emploi, c’est son rôle. Mais ils n’ont pas assez de financement 
du ministère de l’Immigration. Alors c’est un peu comme on le nomme, 
on le nomme, mais ça ne se fait pas. (Intervenante de quartier) 
 
Recommandations liées à des besoins perçus dans la communauté. Lorsque 
nous avons demandé aux participants bhoutanais s’ils avaient des recommandations, 





l’inoccupation. Nous présentons ici ces recommandations qui, dans l’ensemble, visent à 
répondre à des besoins identifiés dans leur communauté. 
 
La participante F2 souhaite que soit fournie davantage d’information au sujet de 
l’alcool auprès des gens de la communauté. Pour sa part, le participant H2 souhaite que 
quelqu’un organise une rencontre pour renseigner les réfugiés bhoutanais à propos des 
lois au Québec, de leurs droits et de leurs obligations, car il estime qu’ils ne connaissent 
pas suffisamment ces sujets. De plus, il dit qu’il serait préférable que l’examen de 
citoyenneté puisse aussi être réalisé à Sherbrooke plutôt qu’uniquement à Montréal. 
 
Enfin, le participant H1 a émis une recommandation en lien avec sa participation 
au projet de recherche. À la fin de l’entrevue, l’interviewer lui a demandé s’il avait des 
commentaires ou s’il souhaitait ajouter quelque chose. Le participant H1 a alors expliqué 
que cela lui avait fait du bien de pouvoir raconter son histoire dans le cadre de cette 
entrevue et dans un contexte confidentiel. Il a ajouté penser que si, tout comme lui, 
d’autres membres de la communauté étaient invités à raconter leur histoire en entrevue, 
cela pourrait leur faire du bien : 
Si après moi, si quelqu’un vient ici avec d’autres personnes et sans le dire 
à personne. D’autres femmes, d’autres hommes, si d’autres comme moi, 
si vous venez ici pour faire l’interview des histoires des personnes, ça 
donne un peu... ça fait sortir un peu de pire des personnes si elles sont 






En résumé, cette section présentait les points saillants des entrevues menées avec 
nos participants issus de la communauté bhoutanaise de Sherbrooke en ce qui concerne 
les difficultés psychosociales et de santé mentale, la compréhension et le rapport 
entretenu avec la santé mentale, la régulation émotionnelle, l’intervention psychosociale 
auprès des réfugiés bhoutanais et les recommandations des participants. Dans la 
prochaine section, nous discuterons de ces résultats en les mettant en lien avec les 
objectifs de la recherche. 
 Discussion
 Cette partie du rapport présente la discussion des résultats de la recherche. Celle-
ci est divisée en deux sections. Dans la première, nous mettons en relation les résultats 
obtenus avec les objectifs de recherche. Dans la seconde, nous présentons les forces, les 
limites et les retombées potentielles de l’étude ainsi que des pistes pour des recherches 
futures. Nous tenons à rappeler le caractère exploratoire de la présente étude qui portait 
sur un petit échantillon, raison pour laquelle nous faisons preuve de prudence dans 
l’interprétation des résultats. 
 
Section 1 : Discussion des résultats en fonction des objectifs de l’étude 
Le but de notre étude était d’explorer et de décrire les difficultés et les besoins en 
soutien psychologique et psychosocial de réfugiés bhoutanais établis à Sherbrooke, et ce, 
selon leur perspective et celle d’une intervenante fréquemment en contact avec eux. 
L’étude comprenait six objectifs. Chacun est ici mis en relation avec les résultats 
obtenus, de même qu’avec l’état des connaissances dans la documentation scientifique. 
Étant donné la taille et la complexité de l’arbre thématique obtenu au terme de l’analyse, 
il serait fastidieux de tout inclure dans la discussion, c’est pourquoi seuls les éléments 
centraux ont été sélectionnés en fonction de leur pertinence. Nous tenons également à 
rappeler que les résultats faisant l’objet de cette discussion s’appuient sur la perception 
de la réalité des participants telle qu’ils l’ont présentée au mois d’août 2014. Nous 
sommes conscients que différents aspects des thèmes identifiés dans cette étude ont pu 





ce projet de recherche doctoral, la discussion des résultats tient uniquement compte de 
nos observations tirées de l’analyse du portrait dressé par les participants à l’été 2014. 
 
Difficultés psychosociales et de santé mentale présentes dans la communauté 
bhoutanaise de Sherbrooke 
Le premier objectif de l’étude était d’identifier et de comprendre les difficultés 
psychosociales et de santé mentale des membres de cette communauté, plus précisément, 
la nature de leurs principales difficultés. Nous pensons avoir obtenu à travers les propos 
des participants suffisamment d’information pour dresser un portrait assez représentatif 
des principales difficultés psychosociales pouvant être rencontrées dans la communauté 
bhoutanaise de Sherbrooke. Ce portrait, présenté en détail dans les résultats, met en 
lumière des difficultés pouvant être vécues par tous les nouveaux arrivants, mais aussi 
des difficultés pouvant être plus particulières à cette communauté en raison de ses 
spécificités et de normes culturelles qui lui sont propres. 
 
Ainsi, certaines difficultés reflètent des défis d’adaptation et d’intégration 
souvent observés chez les nouveaux arrivants de différentes origines ethniques, surtout 
chez ceux dont la langue maternelle et les repères culturels sont éloignés de ceux du 
pays d’accueil. Par exemple, nous avons vu dans la section des résultats que les 
problèmes liés à la langue sont centraux pour les membres de cette communauté. Les 
difficultés à s’exprimer et la dépendance envers un interprète complexifient leur 





compréhension du système, des règles sociales et des lois (souvent très différentes des 
leurs), la recherche d’emploi ou l’obtention d’un permis de conduire. Cela peut 
contribuer à ce qu’ils se sentent plus isolés, restreints dans leurs actions et leur pouvoir, 
et engendrer des problèmes de santé mentale. Subedi et al. (2015) rapportent un constat 
semblable dans une étude portant sur la santé mentale de réfugiés bhoutanais installés 
aux États-Unis, où la barrière de la langue comptait parmi les stresseurs quotidiens 
source de détresse émotionnelle et causes potentielles de suicide. L’apprentissage et la 
maîtrise du français peuvent représenter un défi pour plusieurs communautés culturelles. 
Toutefois, comme nous le verrons plus loin, une particularité pour les réfugiés 
bhoutanais est le très faible niveau de scolarisation et le haut taux d’analphabétisme, qui 
complexifient davantage pour eux l’apprentissage d’une nouvelle langue aux racines très 
éloignées de la leur. 
 
En plus des difficultés liées à l’apprentissage de la langue, les défis d’adaptation 
rapportés par les participants incluent des conséquences du parcours migratoire ou de 
l’exil, telles que la nécessité de composer avec la séparation de membres de la famille. 
Deux participants bhoutanais ont d’ailleurs rapporté vivre difficilement la distance qui 
les sépare de leurs proches qui demeurent toujours au Bhoutan ou au Népal. À ce 
propos, Vonnahme, Lankau, Ao, Shetty et Cardozo (2015), qui ont étudié les facteurs 
associés aux symptômes de dépression chez des réfugiés bhoutanais d’origine népalaise 
installés aux États-Unis, rapportent que le fait d’être préoccupé par le sort de proches 





les réfugiés bhoutanais. Ainsi, comme c’est le cas pour les immigrants et réfugiés 
d’autres communautés culturelles, la séparation d’avec les proches et l’inquiétude à leur 
sujet jouent un rôle important dans les difficultés psychosociales et la santé mentale des 
personnes bhoutanaises. Outre la séparation d’avec les proches, le parcours migratoire 
des réfugiés bhoutanais a été ponctué d’événements potentiellement traumatiques liés à 
la violence et à la torture. Nous savons que cette communauté a été persécutée et qu’un 
grand nombre de ses membres ont subi différentes formes de violence (Hutt, 2005; Tol 
et al., 2010; van Ommeren et al., 2004). Cependant, nos résultats ne nous permettent pas 
d’évaluer précisément la portée de l’exposition répétée à des événements 
potentiellement traumatiques sur les membres de la communauté bhoutanaise de 
Sherbrooke. Selon ce qu’ont rapporté les participants, la conséquence la plus saillante 
serait la méfiance initiale qu’ils ressentent envers les inconnus et les institutions 
publiques et leurs représentants, notamment les policiers. Cette méfiance serait plus 
présente chez les aînés et moins fréquente, voire absente, chez les personnes trop jeunes 
pour se souvenir de la vie au Bhoutan ou pour l’avoir connue. Des participants ont 
également fait référence au fait que, dans les camps de réfugiés, un certain nombre de 
personnes manifestaient des signes de détresse psychologique en conséquence de la 
violence organisée ayant précédé la fuite du Bhoutan. Cette information suggère qu’une 
certaine portion des réfugiés bhoutanais peuvent présenter une vulnérabilité 
psychologique en raison de la guerre au Bhoutan et de leur parcours migratoire. Nous 
notons par ailleurs que les participants bhoutanais à l’étude font peu ou pas allusion à la 





répercussions sur la vie des réfugiés bhoutanais demeurant à Sherbrooke. Ils ne semblent 
pas spontanément faire référence aux événements vécus pour expliquer un possible mal-
être, comme s’ils n’établissaient pas de lien explicite entre ce chapitre de leur histoire 
collective et les difficultés psychosociales observées dans leur communauté. Différentes 
hypothèses peuvent être émises pour expliquer cette absence de référence à la violence 
collective subie : le passage du temps et le long séjour dans les camps de réfugiés 
pourraient avoir généré de la résignation; il pourrait s’agir d’une stratégie d’évitement, 
d’une tentative collective d’oublier les événements du passé, ou bien d’une réserve, 
d’une pudeur ou d’une honte à parler de la violence subie; ou encore, leur spiritualité 
pourrait être fortement influencée par la pensée hindouiste, qui appelle à l’acceptation de 
ce qui est et pour laquelle les drames vécus sont la conséquence de mauvaises actions 
commises dans une vie antérieure (même si certains membres adoptent d’autres 
confessions ou formes de spiritualité). Notre étude ne permet pas de vérifier ces 
hypothèses, qui seraient cependant intéressantes à aborder dans une prochaine recherche. 
 
Comme d’autres nouveaux arrivants dont les repères culturels sont éloignés de 
ceux de la culture hôte, les participants ont rapporté un autre type de difficultés 
psychosociales observées dans leur communauté, soit les conflits intergénérationnels. 
Chez les réfugiés bhoutanais, ces conflits découlent de divergences de point de vue entre 
les générations à propos du maintien des traditions et de l’adoption de normes sociales 
observées dans la culture hôte. Les jeunes Bhoutanais, plus exposés à la culture hôte en 





moins portés à se conformer aux valeurs traditionnelles, ce qui serait à l’origine de 
disputes et de ruptures familiales qui engendrent beaucoup de détresse émotionnelle et 
même des pensées suicidaires. Selon les participants, le système de castes, le processus 
menant à la formation et à l’union d’un couple ainsi que l’acceptabilité des grossesses 
hors mariage seraient les aspects de leur héritage culturel les plus conflictuels entre les 
générations. À cet égard, nos observations ne seraient pas isolées. Dans une étude 
semblable à la nôtre sur le plan méthodologique réalisée auprès de réfugiés bhoutanais 
installés à Saint-Jérôme, au Québec, Halsouet (2012), qui explorait la définition 
identitaire de leur communauté culturelle, rapporte que ces mêmes traditions occupent 
une place importante dans leur bagage culturel. Selon cette auteure, « ce sont les 
croyances et l’attachement à la tradition qui guident chaque personne dans le choix de 
son type de relations avec les personnes de classes considérées comme moins pures » 
(p. 112). Sans se prononcer sur les répercussions psychosociales de ces croyances et de 
cet attachement à la tradition, elle précise avoir noté de la variabilité entre les 
générations quant au respect de ces normes, notamment lorsqu’il est question du choix 
du partenaire amoureux. Par ailleurs, pour Subedi et al. (2015), les disputes familiales et 
les divergences intergénérationnelles font partie des sources de détresse émotionnelle et 
des causes potentielles de suicide chez les réfugiés bhoutanais. Sur la base de nos 
résultats et de ces éléments tirés de la documentation scientifique, nous supposons que 
ces difficultés psychosociales intergénérationnelles liées au respect de ces traditions sont 
susceptibles d’être rencontrées au sein des différentes communautés bhoutanaises 





les intervenants de connaître ces aspects de la culture des réfugiés bhoutanais pour saisir 
plus facilement le sens et les subtilités de problèmes familiaux et relationnels qui 
peuvent se manifester dans la communauté, car ceux-ci peuvent représenter une source 
importante de stress et de souffrance. 
 
Certes, ces différentes difficultés psychosociales sont source de détresse pour 
plusieurs membres de la communauté bhoutanaise. Toutefois, selon les participants à 
l’étude, l’inoccupation serait la source principale des problèmes vécus par les 
Bhoutanais demeurant à Sherbrooke. La difficulté à trouver un emploi peut être 
fréquente chez les immigrants et les réfugiés, notamment pour ceux qui habitent en 
région (Vatz-Laaroussi, 2005). Elle semble cependant particulièrement importante pour 
les réfugiés bhoutanais installés à Sherbrooke, comme pour ceux installés à Saint-
Jérôme, une ville pourtant située près de la métropole et où les occasions d’emploi 
seraient potentiellement plus nombreuses (Halsouet, 2012). Les causes de l’inoccupation 
seraient multiples. Certaines découlent de conditions particulières partagées par 
plusieurs membres de la communauté, par exemple la sous-scolarisation, une faible 
maîtrise du français et des expériences de travail peu transférables ici. La prévalence 
élevée de la sous-scolarisation n’est pas exclusive à la communauté bhoutanaise de 
Sherbrooke. En effet, Luitel, Jordans, Murphy, Roberts et McCambridge (2013), qui se 
sont intéressés à la prévalence de la consommation d’alcool dans deux camps de réfugiés 
bhoutanais au Népal, rapportent que près du tiers des personnes parmi un échantillon 





Considérant le très faible niveau de scolarisation des réfugiés bhoutanais, Halsouet 
(2012) déplore que le taux d’analphabétisme n’ait pas été pris en compte par le MICC 
dans les services déployés pour les réfugiés bhoutanais, lesquels se seraient vu accorder 
une période de francisation équivalente à tout autre immigrant. Comme le souligne 
Halsouet, l’atteinte d’une maîtrise suffisante de la langue constitue pour les réfugiés 
bhoutanais installés au Québec un défi d’intégration supplémentaire en comparaison à 
ceux établis dans les provinces anglophones, puisque plusieurs se débrouillaient déjà en 
anglais en raison de son usage dans les camps népalais. Il importe de tenir compte de la 
prévalence élevée d’analphabétisme et du faible niveau de scolarisation des réfugiés 
bhoutanais, puisqu’il s’agit d’un déterminant de la santé étroitement lié à la situation 
socioéconomique et aux difficultés psychosociales des personnes (Ministère de la Santé 
et des Services sociaux, 2010). Le problème de l’inoccupation auquel sont confrontés les 
membres de cette communauté s’explique également par le contexte de l’emploi à 
Sherbrooke. En effet, selon l’intervenante de quartier, la ville n’offrirait pas 
suffisamment d’occasions d’emploi pour des personnes immigrantes peu scolarisées, 
même pour celles qui se débrouillent en français. 
 
Même si la difficulté d’accès à l’emploi est une réalité partagée par différentes 
communautés de nouveaux arrivants à Sherbrooke, l’impact social de l’inoccupation et 
les difficultés psychosociales qui en découlent seraient possiblement encore plus 
prégnants pour la communauté bhoutanaise. L’inoccupation affecte tout particulièrement 





famille qui leur est attribué et qui s’inscrit de manière centrale dans leur représentation 
d’eux-mêmes et de leur rôle social. Ainsi, il semble que l’incapacité d’assumer ce rôle 
de pourvoyeur de leur famille serait pour eux source d’émotions négatives et de détresse 
psychologique. Cela peut être vrai pour d’autres communautés culturelles, mais 
l’importance de pourvoir aux besoins de leur famille semble être particulièrement grande 
pour les hommes bhoutanais. Vonnahme et al. (2015) ont d’ailleurs observé que les 
hommes bhoutanais qui s’attribuent le rôle de pourvoyeur de la famille sont plus 
susceptibles de vivre une dépression que ceux qui ne s’attribuent pas ce rôle. Dans notre 
étude, le consultant culturel mentionne que le fait de ne pas parvenir à s’acquitter de ce 
rôle donnerait aux hommes bhoutanais l’impression de ne rien faire pour leur 
communauté, ce qui menacerait leur sentiment d’appartenance à cette dernière. Cette 
explication du consultant culturel trouve écho dans une publication récente où les 
auteurs se sont penchés sur la question du suicide chez les réfugiés bhoutanais installés 
aux États-Unis. Ainsi, Ellis et al. (2015) rapportent que chez les hommes, être sans 
emploi est associé à l’impression d’être un fardeau pour les autres. Ils expliquent que ce 
sentiment d’être un fardeau, de même que celui d’être détaché des autres ou d’avoir peu 
de soutien social, sont associés à la présence d’idéations suicidaires. L’inoccupation peut 
ainsi avoir des répercussions importantes sur l’humeur, la vision de soi ainsi que le 
sentiment d’appartenance à la communauté et représente, selon les participants à notre 
étude, l’une des principales causes des difficultés psychosociales de la communauté. 
Pour l’intervenante de quartier, la fréquence des difficultés psychosociales rencontrées 





survient durant l’hiver, période où les emplois saisonniers et les activités auxquelles les 
Bhoutanais s’adonnent sont plus restreints. De plus, l’inoccupation est désignée comme 
la cause principale des problèmes de consommation d’alcool observés chez de nombreux 
hommes de la communauté, une situation qualifiée de « terrible » par le consultant 
culturel. Cette relation entre inoccupation et alcool est clairement mentionnée par des 
participants de notre étude, qui soutiennent qu’elle serait également exprimée par 
d’autres membres de la communauté. L’intervenante de quartier rapporte même avoir 
observé un arrêt de la consommation chez des hommes qui trouvaient un emploi. 
 
La surconsommation d’alcool par des hommes de la communauté représente en 
soi une autre difficulté psychosociale importante. Selon les participants, elle génère le 
jugement et le rejet de membres de la communauté et est associée à des situations de 
violence conjugale et familiale. Il en résulte des bris du lien social qui est vital pour des 
communautés partageant des valeurs collectivistes orientées sur l’interdépendance, 
comme c’est le cas pour les Bhoutanais. Les problèmes d’alcool contribuent également 
au maintien des difficultés psychosociales, dans un cercle vicieux où s’insèrent 
isolement, détresse psychologique et conflits. Malgré la place controversée de l’alcool 
dans la culture des Bhoutanais d’origine népalaise, où rares seraient ceux qui tolèrent 
son usage à des fins récréatives, sa consommation problématique précéderait leur arrivée 
au Canada. Selon Luitel et al. (2013), la prévalence de la consommation potentiellement 
dangereuse d’alcool dans les camps de réfugiés népalais était déjà élevée et comparable 





Au-delà des difficultés psychosociales mentionnées précédemment, la nature de 
notre étude qualitative avec un échantillon très restreint ne nous permet pas d’établir la 
prévalence de certains problèmes de santé mentale et de faire des comparaisons avec 
d’autres communautés de réfugiés bhoutanais ou encore avec des réfugiés d’autres 
communautés culturelles. Somme toute, outre la consommation d’alcool qui semble très 
prégnante et néfaste dans cette communauté, il ne semble pas y avoir, au premier abord, 
un problème de santé mentale plus marquant chez les Bhoutanais. La question du suicide 
a été peu abordée et ne semble pas être un enjeu particulièrement présent à Sherbrooke, 
contrairement à ce qui a pu être observé parmi les communautés bhoutanaises installées 
aux États-Unis (Centers for Disease Control and Prevention, 2014). Au moment où les 
entrevues ont été réalisées au mois d’août 2014, aucun suicide n’avait été rapporté parmi 
les Bhoutanais installés à Sherbrooke, malgré un contexte où des membres de la 
communauté ont confié avoir eu des idées suicidaires. Cette différence pourrait être 
attribuable, entre autres, à des facteurs de protection comme la qualité de l’accueil des 
réfugiés et l’accessibilité des ressources psychosociales mises à leur disposition à 
Sherbrooke. Cette ville possède d’ailleurs l’une des plus longues expériences en accueil 
de réfugiés, en dehors des villes de Montréal et de Québec. 
 
Expression culturelle de la souffrance 
Puisque l’expression de la souffrance psychologique varie d’une culture à l’autre 
(American Psychiatric Association, 2013), mieux comprendre ses particularités chez les 





et ainsi contribuer à mieux les outiller dans leur travail auprès de cette communauté. 
C’est pourquoi le deuxième objectif de l’étude était d’identifier et de comprendre les 
voies privilégiées de l’expression de la souffrance dans cette culture. Pour ce faire, nous 
avons demandé aux participants à quoi ils reconnaissent une personne qui ne va pas bien 
psychologiquement. Nous avons aussi observé la manière dont les participants parlent 
des difficultés psychologiques et de santé mentale. En réponse aux questions posées lors 
de l’entrevue, la plupart des participants ont dit pouvoir juger de l’état psychologique 
d’une personne en se fiant principalement à des signes et à des changements dans son 
visage, ses gestes, ses expressions ou encore ses habitudes. De plus, puisque les liens 
sociaux sont particulièrement importants dans la communauté, une diminution de la 
participation sociale ou des gestes d’entraide, des comportements très valorisés au sein 
de la communauté, constitue selon eux un autre possible indicateur de mal-être. Cette 
observation trouve écho dans l’étude réalisée par Vonnahme et al. (2015). En effet, ces 
auteurs ont observé chez des réfugiés bhoutanais une association entre le retrait social 
comme stratégie de régulation et la présence de symptômes dépressifs, et ce, tant pour 
les femmes que pour les hommes. Ils précisent également que les participants qui 
rapportaient utiliser le retrait social comme stratégie de régulation couraient un risque 
significatif de vivre une dépression. Ainsi, nous supposons que s’isoler ou être isolé de 
la communauté, objectivement ou symboliquement, représente un élément à considérer 
pour discerner la présence potentielle de souffrance psychologique chez les Bhoutanais 
d’origine népalaise. Dans le même ordre d’idées, les participants rapportent que des 





d’agressivité verbale ou physique, suggèrent la présence d’un mal-être ou d’un problème 
de santé mentale chez un membre de leur communauté. 
 
Une analyse plus fine des résultats a permis de dégager un autre élément pouvant 
indiquer la présence de souffrance psychologique chez les Bhoutanais d’origine 
népalaise : « trop penser ». En effet, la plupart des participants ont mentionné que 
lorsqu’une personne pense trop, ce peut être le signe qu’elle souffre d’un problème de 
santé mentale. Certains ont expliqué qu’il faut éviter de « penser trop » (au pays 
d’origine, à l’autre après une rupture amoureuse, aux difficultés d’emploi, aux membres 
de la famille toujours au Bhoutan ou au Népal, etc.) en s’occupant continuellement. 
Ainsi, « trop penser » serait perçu comme un élément problématique et représenterait un 
indice de souffrance psychique. Cette observation, qui nous paraissait à première vue 
peu significative, a été rapportée par d’autres auteurs ayant travaillé auprès de cette 
communauté culturelle. Par exemple, Acharya (2008) rapporte, dans une étude 
qualitative réalisée dans un camp de réfugiés népalais et qui portait sur les effets du 
traumatisme psychologique chez des femmes bhoutanaises ayant survécu à la torture, 
que plusieurs participantes ont dit lors de leur entrevue qu’elles peuvent souffrir de 
« trop penser ». Un deuxième écho à cette observation se trouve dans l’étude de Kohrt et 
Hruschka (2010), qui portait sur les idiomes népalais du traumatisme psychologique. 
Ces auteurs expliquent que dans la culture népalaise, à laquelle seraient rattachés les 
réfugiés bhoutanais, lorsqu’une personne a fait face à un événement dramatique, ce ne 





personne « pense trop à l’événement ». En somme, il semble que dans la perspective des 
Bhoutanais d’origine népalaise, le fait de trop penser constituerait non seulement une 
manifestation de détresse psychologique, mais aussi une forme de problème de santé 
mentale en soi. Il importe donc pour les intervenants d’être sensibles à la souffrance 
occasionnée par le fait de « trop penser ». 
 
En ce qui concerne les indices permettant de reconnaître qu’une personne a un 
problème de santé mentale ou qu’elle ne va pas bien psychologiquement, des 
participants ont soulevé une nuance importante : à moins de bien connaître une personne 
et de la côtoyer régulièrement, il n’est pas nécessairement facile de percevoir qu’une 
personne ne va pas bien. L’un des participants a d’ailleurs mentionné qu’il est plus 
difficile de prendre le pouls de la santé psychologique des gens de sa communauté 
depuis qu’ils sont à Sherbrooke. Selon lui, ils auraient moins d’occasions de se 
rencontrer que lorsqu’ils étaient dans les camps, où ils étaient plus proches et plus à 
l’affût des indices de mal-être. L’intervenante de quartier a également mentionné à quel 
point il lui est difficile de savoir si une personne bhoutanaise va bien ou non, car « ils 
ont toujours l’air de bonne humeur ». Il semble donc qu’il y ait une certaine réserve à 
exprimer la souffrance, voire une tendance à la masquer. Nous discuterons plus loin de 
pistes d’explications en lien avec cette réserve quant à l’expression de la souffrance. 
 
Un dernier élément important à propos de la manière dont peut s’exprimer la 





aux plaintes somatiques. Comme le rapporte l’intervenante de quartier au sujet 
d’impasses rencontrées en intervention, des Bhoutanais ont exprimé sous la forme de 
plaintes somatiques des problèmes d’ordre psychologique. Dans les cas présentés dans 
notre étude, nous ne savons pas si les personnes ressentaient réellement des douleurs 
physiques associées à leur détresse psychologique ou s’il s’agissait plutôt d’une façon 
symbolique d’exprimer leur souffrance (p. ex. « j’ai mal au cœur »). Néanmoins, nous 
avons jugé essentiel de souligner cette observation pour trois raisons. D’abord, cela 
illustre des impasses interculturelles où la reconnaissance de problèmes de santé mentale 
était en jeu. Ensuite, l’expression symbolique de la souffrance psychique par des plaintes 
somatiques a été observée par d’autres auteurs qui ont travaillé auprès de cette 
communauté culturelle. Par exemple, Acharya (2008) a identifié différents idiomes 
utilisés par des réfugiées bhoutanaises pour décrire leur état émotionnel, comme « heart 
hurts » et « head is bursting ». Ces expressions sont similaires à celles employées par le 
participant H1 (celui qui a été interviewé en français sans la présence d’un interprète), de 
même qu’à celles rapportées par l’intervenante de quartier. Enfin, la présence de plaintes 
et de problèmes somatiques inexpliqués au plan médical serait associée à l’exposition 
préalable à des événements traumatiques chez cette communauté culturelle. Les plaintes 
somatiques se manifesteraient sous différentes formes, comme des maux de tête ou de 
dos, des problèmes gastro-intestinaux ou visuels, de la douleur lors de la miction, des 
palpitations, de la haute pression et des chocs vagaux (Acharya, 2008; Kohrt & 
Hruschka, 2010; van Ommeren et al., 2001; van Ommeren et al., 2002). En résumé, il 





elles traduiraient l’expression symbolique ou concrète d’une souffrance émotionnelle et 
psychosomatique. Par conséquent, il importe que les intervenants soient sensibilisés au 
fait que les plaintes physiques exprimées par des représentants de cette communauté 
culturelle peuvent indiquer la présence de souffrance psychique. 
 
Conception de la santé et de la maladie mentale 
Le troisième objectif de l’étude était de comprendre la manière dont les 
Bhoutanais conçoivent la santé mentale, la maladie mentale et la guérison ainsi que le 
sens qu’ils donnent à leurs symptômes (biomédical, symbolique, spirituel, etc.) et aux 
difficultés rencontrées. Nous voulions voir si certains éléments ressortaient quant à la 
manière de concevoir la santé ou la maladie mentale, toujours dans le but de mieux 
outiller les intervenants qui travaillent auprès de cette population. Mentionnons d’abord 
qu’il n’a pas été simple de répondre à cet objectif de recherche à partir des données 
recueillies auprès d’un échantillon restreint. Par conséquent, les observations faites sur la 
base des résultats sont difficilement généralisables à toute la communauté. Un défi que 
nous avons rencontré se rapporte aux mots utilisés pour décrire des concepts tels que 
« santé mentale » ou « maladie mentale », concepts qui n’existent peut-être pas tels 
quels dans leur culture, du moins dans le sens qu’ils revêtent en Occident. Ainsi, en ce 
qui a trait à la maladie mentale, l’interprète n’a jamais utilisé l’expression « maladie 
mentale » lors des entrevues ni lorsqu’il a été interviewé en tant que consultant culturel. 
De plus, nous ne savons pas de quelle façon il l’a traduite pour les participants lorsque 





mentale » existe bel et bien en népali. Les auteurs précisent toutefois que seuls des 
professionnels de la santé népalais en feraient usage en guise de substitut aux 
expressions « fou » ou « dérangé » utilisées par la population générale. Cette attestation 
de l’existence de cette expression dans leur culture ne suffit pas cependant à confirmer le 
sens exact qu’accordent les Bhoutanais d’origine népalaise au concept de maladie 
mentale. Il est en effet possible que les concepts utilisés par les professionnels de la 
santé soient plutôt des emprunts occidentaux et ne représentent pas la perspective des 
personnes bhoutanaises. Il est également possible que l’interprète ne savait pas comment 
traduire en français certains concepts. Lors de l’analyse des données, l’un des éléments 
qui nous est apparu central est le niveau de contrôle individuel perçu vis-à-vis d’un 
problème. Cet élément semble déterminant dans la manière de voir les problèmes et dans 
la réaction de l’environnement social relativement aux difficultés que présente une 
personne. Comme expliqué dans la section des résultats, puisqu’il ne semblait pas y 
avoir de traduction spécifique pour représenter ce concept, nous avons arbitrairement 
utilisé le terme « maladie mentale » pour référer aux désordres ou affections qui sont 
perçus comme étant indépendants de la volonté individuelle. L’analyse des données 
montre que la tolérance ainsi que le soutien social seraient plus importants dans le cas où 
une personne est perçue comme « non responsable » de sa souffrance, par exemple, en 
raison d’une maladie; celle-ci serait comprise comme étant le fruit de la fatalité. En 
contrepartie, nous avons arbitrairement utilisé l’expression « problèmes de santé 
mentale » pour référer aux affections ou aux désordres vis-à-vis desquels une personne 





contrôle sur sa condition, par exemple, par les choix qu’elle a pu faire ou les décisions 
qu’elle a pu prendre. Ces problèmes engendreraient plus de jugement et moins de 
tolérance de la part des membres de la communauté. Ainsi, ces catégories 
représenteraient les extrémités d’un spectre qui varie selon le niveau de contrôle perçu. 
Par exemple, à propos du fait de « trop penser » abordé dans la section précédente, la 
notion de contrôle semble également s’appliquer. Une personne qui a perdu « le 
pensement » en raison de la torture ne sera pas perçue avec le même jugement négatif 
qu’une personne qui « pense trop » à la suite d’une rupture amoureuse. Quoi qu’il en 
soit, il apparaît à ce stade-ci et selon nos données que les problèmes de schizophrénie ou 
de déficience intellectuelle suscitent moins de jugement et plus de soutien social que les 
problèmes relationnels ou d’alcool. 
 
Selon le point de vue exprimé par les participants à l’étude, le cadre de référence 
autour duquel s’articule leur conception de l’expérience humaine relèverait d’une 
perspective dualiste. Cette posture philosophique établit une séparation entre le corps et 
l’esprit et reconnaît l’existence de réalités matérielles et spirituelles. Ainsi, la conception 
de la santé et de la maladie mentale des Bhoutanais d’origine népalaise comprendrait des 
aspects religieux, spirituels ou métaphysiques, selon Acharya (2008), Halsouet (2012), 
Kohrt et Harper (2008), Kohrt et Hruschka (2010), van Ommeren et al. (2001) et van 
Ommeren et al. (2002). Tous ces auteurs indiquent que parmi les concepts spirituels 
observés dans leur perspective, le karma, principe selon lequel la vie d’une personne est 





dans la culture bhoutanaise pour donner un sens aux événements dramatiques et aux 
difficultés qui en découlent. Nous avons été étonnés de n’entendre chez les participants 
bhoutanais rencontrés aucune allusion à la spiritualité pour expliquer ou comprendre les 
difficultés psychosociales, la détresse psychologique, les problèmes de santé mentale ou 
encore la maladie mentale. Pourtant, comme mentionné ci-haut, des références à la 
religion et à la spiritualité, notamment en lien avec la question du karma, ont été 
observées dans d’autres études. Plus encore, la religion est décrite par Halsouet (2012) 
comme « une caractéristique saillante primordiale » (p. 137) chez les Bhoutanais 
d’origine népalaise, tandis que Woods et Pulla (2016) rapportent, dans une étude portant 
sur la résilience dans cette communauté culturelle, que la spiritualité ferait partie de leur 
vie quotidienne, de façon individuelle et collective. Il est donc étonnant, considérant la 
place de la religion dans cette culture, que les participants n’y aient pas fait allusion 
lorsqu’il était question de souffrance psychique. Nous proposons ici quelques 
hypothèses pouvant expliquer l’absence d’information à ce sujet dans nos résultats. La 
première serait l’absence de questions directes dans notre grille d’entrevue sur la 
pratique religieuse ou la spiritualité et leur place dans leur quotidien ainsi que dans leur 
conception de la souffrance psychique. Ce choix découlait du désir de limiter l’influence 
de l’interviewer sur les réponses des participants en posant plutôt des questions plus 
larges, plus ouvertes, sans pointer directement un thème comme la religion. Il est 
possible que cela ait eu pour conséquence que les personnes ne se sentent pas à l’aise de 
parler de religion. La deuxième explication pourrait être attribuable à la composition de 





auxquelles s’identifiaient les participants ne reflètent pas celle de la majorité des 
membres de la communauté de Sherbrooke, qui est hindouiste; sur nos cinq participants, 
deux disaient être chrétiens, deux hindous, et le dernier, bouddhiste. Les nuances et les 
disparités entre ces religions, notamment quant au concept de karma, ont pu limiter la 
mention de ce dernier durant les entrevues. Enfin, une autre raison envisagée est 
l’origine culturelle et ethnique de l’interviewer. En effet, puisque celui-ci est un 
Québécois francophone, il représente la société d’accueil et le monde occidental, qui 
sont marqués par une forte tendance à la laïcité et par l’adoption du modèle médical 
occidental pour comprendre et donner un sens à l’expérience humaine. Il est par 
conséquent possible que les participants se soient retenus d’en parler, dans le cadre de 
cette seule entrevue avec l’interviewer, de peur d’être jugés ou incompris. 
 
Gestion des difficultés psychosociales et des symptômes 
Le quatrième objectif de l’étude était de comprendre les stratégies privilégiées de 
gestion des difficultés et de régulation émotionnelle dans la culture bhoutanaise. Il 
s’agissait donc d’explorer les stratégies de régulation émotionnelle privilégiées dans 
cette culture, les stratégies de demande d’aide et de soutien, les ressources auxquelles les 
réfugiés bhoutanais font plus facilement appel, de même que les méthodes 
traditionnelles de guérison vers lesquelles ils peuvent se tourner (y compris la 
spiritualité). Il importe que les intervenants soient sensibilisés à ces aspects afin de 






Lorsqu’il s’agit de prendre soin d’eux-mêmes, le fait de demeurer actif 
occuperait une place importante dans le maintien du bien-être, selon les participants. 
Être actif signifierait s’occuper au quotidien, c’est-à-dire maintenir sa routine et « ne pas 
rester à rien faire ». Demeurer actif, ou du moins poursuivre ses activités ou s’occuper, 
aurait également pour fonction de permettre aux personnes de ne pas « trop penser ». Il 
s’agirait, selon nos observations, d’une stratégie d’évitement cognitif et émotionnel 
normale dans la communauté, voire encouragée, comme le témoigne l’accent mis sur la 
nécessité de remédier à l’inoccupation pour permettre aux hommes de ne pas trop 
penser. En plus de demeurer actif, d’autres stratégies de l’ordre de l’évitement ont été 
mentionnées : le retrait social, en réponse au jugement des autres, et la consommation 
d’alcool. Cette dernière, bien qu’elle soit presque exclusivement présentée par les 
participants comme une difficulté psychosociale, nous apparaît également comme une 
façon de tenter de réguler des pensées et des émotions négatives. 
 
En dehors de ces moyens individuels, tous les participants ont désigné le soutien 
social comme une stratégie de régulation émotionnelle centrale pour les membres de leur 
communauté. Toutefois, ils ont soulevé que des barrières peuvent faire en sorte qu’une 
personne hésitera à dévoiler sa souffrance émotionnelle ou psychologique ou 
s’abstiendra de le faire. Ainsi, la crainte d’être jugé par les autres ferait obstacle à la 
recherche de soutien social. Selon les participants, cette crainte serait fondée, car, à leur 
avis, le jugement des autres serait courant la communauté, notamment vis-à-vis les 





souligne que dans sa communauté, les gens auraient tendance à ébruiter les confidences 
reçues, ce qui amplifierait pour certains la peur du jugement. Dans ce contexte, le lien de 
confiance serait d’une grande importance aux yeux des participants; son établissement 
pourrait même être un préalable nécessaire à toute confidence. Une autre barrière 
pouvant restreindre le dévoilement de soi est la crainte de blesser l’autre. L’un des 
participants a mentionné à cet effet préférer garder pour lui sa détresse et ses 
préoccupations pour éviter d’affliger les autres, qui risquent de porter des souffrances 
similaires. Cette préoccupation par rapport au fait de blesser l’autre a également été 
observée par Acharya (2008). Parmi les douze réfugiées bhoutanaises interviewées dans 
le cadre de son étude qualitative, certaines ont partagé préférer garder leurs pensées pour 
elles-mêmes afin de ne pas générer de stress ou de tension chez les autres. De plus, 
certaines disaient ne pas vouloir parler de leur souffrance puisqu’elles étaient 
conscientes que les autres souffraient également. 
 
Même si ces barrières peuvent restreindre l’expression de la souffrance, le 
soutien social semble occuper une place centrale dans leur culture comme moyen de 
régulation émotionnelle et de gestion des difficultés psychosociales. En ce qui concerne 
la recherche d’aide, les participants bhoutanais ont mentionné qu’ils ont tendance à se 
diriger d’abord vers des personnes de confiance, des proches, des gens dans leur famille, 
des amis ou encore un leader dans la communauté. Selon Subedi et al. (2015), cette 
tendance serait également observable chez d’autres réfugiés bhoutanais installés aux 





l’aide, les réfugiés bhoutanais se réuniraient en groupe ou en conseils de famille pour 
gérer les difficultés psychosociales rencontrées par des membres de la communauté. Cet 
outil de soutien social traditionnel est singulier en comparaison à ce que l’on observe 
habituellement dans la culture occidentale. Sur la base de nos résultats, il n’est pas 
possible de déterminer si ce moyen de gestion des difficultés faisait déjà partie de leurs 
habitudes de vie au Bhoutan. Différents éléments rapportés par les participants à notre 
étude laissent penser qu’il s’agirait d’un héritage de la vie dans les camps de réfugiés 
népalais. Selon les participants, les rencontres de groupe et les conseils de famille ont été 
maintenus depuis leur arrivée au Canada. Cependant, il semble que la fréquence du 
recours à cette stratégie de même que son efficacité soient de plus en plus compromises. 
Le fait que plusieurs leaders de la communauté aient quitté la ville au cours des 
dernières années pourrait en être l’une des causes en raison du rôle central qu’ils 
exercent dans l’organisation et l’animation de ces rencontres. De plus, les défis 
d’intégration vécus dans la communauté (langue, emplois, toxicomanie, tensions 
intergénérationnelles) pourraient dépasser en ce moment la portée de cet outil. Nous 
supposons également que l’efficacité potentielle des groupes de soutien social est 
hypothéquée en raison de la place accordée à la perspective des aînés dans leur culture; 
selon le consultant culturel, leur point de vue est recherché et respecté, et ils seraient 
généralement perçus comme des gens ayant plus de sagesse en raison du cumul 
d’expériences de vie. Par contre, dans ce contexte postmigratoire, ces personnes sont 
potentiellement les plus affectées par les défis d’adaptation, notamment en raison de leur 





participants, les aînés manifestent davantage d’attachement et de respect envers 
l’héritage culturel et les traditions de leur communauté, dont certains aspects entrent en 
conflit avec les mœurs et le mode de vie au Québec, lesquels seraient graduellement 
adoptés par les jeunes membres de la communauté. Cela semble renforcer les tensions 
intergénérationnelles, en plus de complexifier l’entraide entre les générations. Malgré 
leurs limites, les rencontres de groupe demeureraient bénéfiques, car en plus d’être un 
lieu d’échange et de cohésion sociale, les problèmes de moindre envergure y seraient 
résolus. Des auteurs rapportent qu’aux États-Unis, l’absence de structure pour gérer les 
conflits familiaux au sein de leur communauté est fortement associée à la présence de 
symptômes dépressifs chez des réfugiés bhoutanais (Vonnahme et al., 2015). 
 
Au-delà du soutien social obtenu au sein de la communauté, nos résultats 
suggèrent qu’au fil des années, de plus en plus de réfugiés bhoutanais ont fait appel aux 
services de l’intervention de quartier pour obtenir rapidement de l’aide, parfois même 
avant d’avoir sollicité un proche. Nous pensons que l’accessibilité du local 
d’intervention de quartier, sa proximité des lieux de résidence des Bhoutanais, de même 
que son aspect intime et chaleureux qui contraste avec celui des bâtiments institutionnels 
sont des facteurs ayant contribué à l’établissement du lien avec la communauté. De plus, 
il semble que les intervenants qui y travaillent ont su bâtir un lien de confiance 
significatif avec plusieurs membres de la communauté, et ce, malgré les différentes 
impasses interculturelles rencontrées de part et d’autre. Au moment de la collecte de nos 





l’intégration des réfugiés bhoutanais à la société québécoise, tant comme ressource 
d’intervention de première ligne que comme lieu de rencontre avec des représentants de 
la culture d’accueil. D’autres ressources, comme le SANC et des professeurs de 
francisation, auraient joué un rôle semblable auprès de membres de la communauté. 
 
Probablement pour des raisons similaires à celles présentées auparavant, ni la 
spiritualité ou la religion ni d’autres moyens traditionnels de guérison n’ont été 
mentionnés par les participants comme moyens de prendre soin de soi. Parmi les rares 
allusions, le consultant culturel a indiqué que la difficulté d’accès à des prêtres hindous 
pouvait préoccuper certains aînés. En outre, l’intervenante de quartier a dit que l’accès à 
un lieu de prière est l’une des demandes les plus fréquentes qu’on lui adresse. Pourtant, 
la documentation présente des observations qui suggèrent que les participants auraient 
pu accorder une place plus centrale à ce thème lors des entrevues; en effet, dans la 
communauté bhoutanaise de Saint-Jérôme, l’absence de temple hindou constituait selon 
ses membres un problème majeur (Halsouet, 2012), tandis qu’aux États-Unis, 
Vonnahme et al. (2015) ont observé une forte association entre la difficulté à maintenir 
les traditions religieuses et la présence de symptômes dépressifs. 
 
L’intervention psychosociale auprès des réfugiés bhoutanais 
Le cinquième objectif de l’étude était d’identifier des défis ou des impasses 
relatifs à l’intervention auprès de cette communauté culturelle, de même que des 





permis de mettre en lumière des éléments révélateurs pour mieux comprendre 
l’expérience d’intervention psychosociale et de santé mentale auprès des réfugiés 
bhoutanais, tant du point de vue des intervenants que des usagers. Différents défis et 
impasses ont pu être dégagés, lesquels appuient et illustrent la pertinence d’explorer les 
repères et la perspective des nouveaux arrivants et l’apport considérable de la sensibilité 
culturelle dans ce contexte d’intervention. 
 
L’un des défis soulevés par l’intervenante de quartier en intervention 
psychosociale auprès des réfugiés bhoutanais est l’impression qu’il faut les organiser et 
qu’ils font souvent preuve d’une faible mobilisation. Cela constituerait un irritant pour 
les intervenants et alourdirait leur travail auprès de cette clientèle, leur donnant 
l’impression qu’il faut davantage les prendre en charge et faire à leur place. 
Évidemment, la barrière de la langue et une connaissance limitée des systèmes et 
institutions gouvernementales (système de la santé, système scolaire, système juridique, 
etc.) peuvent en partie expliquer leur difficulté à se mobiliser et à être proactifs dans leur 
recherche d’aide, de soins ou d’information. Cependant, l’intervenante de quartier 
mentionne que cette difficulté semble plus prégnante chez les Bhoutanais que chez 
d’autres communautés culturelles qui font face, elles aussi, à la barrière de la langue et à 
la méconnaissance du système. À cet effet, elle formule une hypothèse qui pourrait 
contribuer à expliquer la plus faible mobilisation observée chez les réfugiés bhoutanais. 
L’intervenante de quartier pense que cela pourrait découler du mode de vie particulier et 





séjourné pendant une très longue période, comparativement à des réfugiés provenant 
d’autres pays. Cette hypothèse nous paraît plausible. La documentation disponible au 
sujet de l’organisation sociale et administrative des camps népalais dépeint un contexte 
où les réfugiés bhoutanais étaient gouvernés par différentes structures relevant des 
autorités népalaises et des organismes internationaux. Les leaders de secteurs, des élus 
bhoutanais qui occupaient le rôle d’intervenants communautaires de première ligne, 
étaient formellement responsables du quotidien dans les camps et géraient une grande 
variété de problèmes sociaux, dont les conflits et les problèmes familiaux rencontrés par 
les habitants de leur secteur. Ainsi, pendant de nombreuses années, les réfugiés 
bhoutanais étaient à la charge d’instances qui assuraient l’administration des camps 
(alimentation, matériaux de construction, services publics, services de santé et sociaux, 
éducation, permis de travail, droits de sortie, etc.), tandis que leurs difficultés 
quotidiennes étaient régulées par les leaders et les conseils qu’ils chapeautaient 
(Phoutrides, 2006; Subedi et al., 2015; Woods & Pulla, 2016). Aujourd’hui, la 
communauté bhoutanaise est dépourvue de cette structure formelle dans la vie au 
Canada. Cette rupture avec les repères familiers des Bhoutanais en matière de recherche 
d’aide, en plus de leur méconnaissance des services et du mode de vie occidental, 
pourrait effectivement donner l’impression qu’ils manquent d’autonomie, qu’il faut les 
organiser et qu’ils sont dépendants des intervenants, alors qu’ils seraient plutôt 
désorientés par un mode de fonctionnement différent de ce à quoi ils sont habitués. À la 
lumière de cette information, l’importance des espaces d’échange où leur sont transmis 





Un autre défi, parfois source d’impasses pour les intervenants, se rapporte au 
système de castes présent dans cette communauté. En effet, celui-ci aurait rendu la tâche 
complexe pour les intervenants, qui n’en comprenaient pas les subtilités et qui avaient de 
la difficulté à décoder certains comportements observés entre des membres de la 
communauté. L’apprivoisement mutuel entre des réfugiés bhoutanais et l’équipe 
d’intervention de quartier a permis d’ouvrir un dialogue sur cette variable culturelle 
taboue et difficile à aborder ouvertement. Une fois cette information connue, les 
intervenants ont pu modifier leurs comportements et leurs interventions afin de rejoindre 
un plus grand nombre de réfugiés bhoutanais, de démocratiser les services 
indépendamment des castes et de maintenir une relation de respect, et ce, malgré le choc 
de valeurs que peut susciter d’une culture à l’autre ce type de norme sociale. Par ailleurs, 
la résolution de cette impasse illustre comment l’établissement d’un lien de confiance 
constitue un enjeu central en intervention auprès d’un membre de la communauté 
bhoutanaise. Tant les participants bhoutanais que l’intervenante de quartier ont fait 
allusion à la précarité du lien de confiance, à la difficulté à l’établir et à sa nécessité pour 
permettre aux gens d’oser aborder leurs difficultés. L’établissement de ce lien de 
confiance peut prendre du temps et demande, de la part des intervenants, de la patience 
et de la tolérance quant au rythme auquel il se développe. 
 
Un autre défi important en lien avec l’intervention auprès de cette communauté 
se rapporte à la sous-utilisation des services en santé mentale et en soutien 





suite de références au CSSS-IUGS. Selon l’intervenante de quartier, au moment de la 
collecte des données, aucun Bhoutanais référé au guichet d’accès en santé mentale du 
CSSS-IUGS n’avait ensuite commencé de suivi en psychothérapie. Elle estime que le 
processus de référence ne cadre pas avec leurs repères et qu’il aurait peu ou pas de sens 
pour eux. La lourdeur administrative associée aux différents paliers de références, le 
temps passé sur une liste d’attente et le fait de devoir s’adapter à un nouvel intervenant 
et raconter à nouveau leur histoire seraient des éléments dissuasifs qui compromettraient 
l’octroi de soins psychologiques aux personnes bhoutanaises ayant initialement accepté 
d’être référées. Bien sûr, d’autres facteurs pourraient contribuer à cette sous-utilisation 
des services. L’intervenante de quartier mentionne notamment l’aspect impersonnel de 
certaines étapes du processus (p. ex. références non accompagnées, liste d’attente 
indéfinie sans qu’il y ait de contact avec la personne pour la maintenir mobilisée, etc.), 
la méfiance des Bhoutanais envers les institutions en raison de leur passé dans un régime 
totalitaire ainsi que la barrière de la langue. Ces renseignements mettent en lumière 
l’importance d’adopter une approche proactive auprès de cette clientèle et de favoriser, 
dans la mesure du possible, un processus de référence plus personnalisé et direct plutôt 
que la procédure institutionnelle de référence habituelle. Évidemment, cette sous-
utilisation des services et les éléments mentionnés plus haut pouvant y contribuer ne sont 
pas exclusifs aux réfugiés bhoutanais. La recherche au Canada montre en effet une faible 
utilisation des services de santé mentale par les nouveaux arrivants, toutes origines 
confondues (Fenta et al., 2006; Kirmayer et al., 2007; Kirmayer et al., 2011). Ce constat 





efficiente de rejoindre les populations potentiellement plus vulnérables qui ne consultent 
pas d’emblée les services de santé, comme les nouveaux arrivants. 
 
En résumé, il va de soi qu’une meilleure connaissance d’une communauté 
culturelle et de ses besoins permet de mieux adapter les services qui leur sont offerts. 
S’intéresser à la culture de l’autre, démontrer une sensibilité et une ouverture aux 
différences et favoriser des espaces d’échange et de dialogue avec sa communauté 
permet de mieux comprendre les comportements, les besoins et les réponses aux soins 
de ses membres. Autrement, selon les connaissances établies en psychologie cognitive et 
en psychologie sociale, on peut s’attendre à ce que, malgré eux, nombre d’intervenants 
entretiendront et renforceront une vision erronée de ces personnes en raison de biais 
cognitifs et de processus intergroupes. 
 
Éléments qui facilitent l’intervention. Si les éléments mentionnés plus haut 
concernaient les défis rencontrés dans l’intervention auprès des réfugiés bhoutanais, 
cette section-ci aborde plutôt les éléments que l’intervenante de quartier a trouvés 
facilitants et aidants. Un premier élément à mentionner est la motivation des personnes 
de la communauté à s’intégrer dans leur nouvelle terre d’accueil. Ainsi, les participants 
bhoutanais rapportent souhaiter maîtriser davantage la langue française, découvrir la 
culture québécoise et subvenir à leurs besoins par l’emploi plutôt que par l’aide du 
gouvernement. Selon eux, cette vision serait partagée par la plupart des membres de leur 





de quartier dans l’établissement du lien avec leur communauté, il semble que le désir de 
s’intégrer à un nouveau pays exprimé par les participants ait été favorable à la définition 
d’objectifs communs. Ainsi, les groupes à local ouvert, appuyés sur l’objectif d’offrir un 
lieu d’échange et d’information aux réfugiés bhoutanais, sont devenus un espace 
d’apprivoisement mutuel entre deux cultures et ont favorisé l’établissement du lien de 
confiance. 
 
Un autre élément facilitant le contact avec les Bhoutanais d’origine népalaise est 
l’impression positive qu’ils susciteraient chez les gens qui les rencontrent. 
L’intervenante de quartier explique que, dans la perspective des intervenants, les 
réfugiés bhoutanais sont perçus comme des gens chaleureux, reconnaissants et intéressés 
à connaître la culture d’accueil. La façon dont cette vision positive de leur communauté 
culturelle nous a été rapportée laisse sous-entendre que ces expériences positives avec 
les membres de cette communauté rendent les intervenants plus empathiques, tolérants 
et enclins à travailler auprès d’eux. 
 
Un dernier élément pouvant faciliter l’intervention nous paraît important à 
souligner. Les participants auraient observé des changements en ce qui concerne la 
méfiance initiale qu’entretenaient des membres de la communauté bhoutanaise envers 
les institutions et les services. Le cumul d’expériences positives lors desquelles ils 
auraient observé l’importance accordée au respect de la confidentialité contribuerait 





intervenants. Selon les propos des participants, cela semble aussi faciliter le transfert du 
lien de confiance vers d’autres personnes. Par exemple, le lien de confiance établi entre 
le consultant culturel et le service d’intervention de quartier nous a permis d’entrer en 
contact avec lui. C’est grâce à ce lien de confiance, de même qu’à celui établi par 
l’intervention de quartier avec des membres de leur communauté, que le recrutement des 
participants a pu être possible. Comme rapporté dans les résultats, l’un des participants a 
dit lors de son entrevue qu’il n’avait pas eu peur de se présenter à la rencontre, car il 
faisait confiance à l’interprète qui était présent et qui lui avait dit qu’il s’agissait de 
quelque chose de bien. Il importe par conséquent de prendre le temps d’établir un bon 
lien de confiance, car celui-ci peut servir de véhicule favorisant le transfert et 
l’appropriation des différents services. 
 
Le sixième objectif de l’étude était de dégager, à travers les propos des trois 
catégories de participants, c’est-à-dire les représentants de la communauté, le consultant 
culturel et l’intervenante de quartier, des recommandations visant à mieux adapter les 
services de soutien psychologique et psychosocial qui leur sont offerts. 
 
Les participants bhoutanais et le consultant culturel ont en règle générale donné 
une rétroaction positive au sujet de leurs expériences auprès de différents services, y 
compris en ce qui concerne leur appréciation de la protection de la confidentialité. En 
majeure partie, leurs réponses aux questions portant sur leurs besoins et sur ce qui serait 





l’importance de l’accès à l’emploi afin de réduire les effets de l’inoccupation sur les 
membres de leur communauté. Selon eux, l’inoccupation serait une des principales 
causes des problèmes de santé psychologique dans la communauté. Pour eux, des 
actions gouvernementales favorisant l’accès à l’emploi sont considérées comme 
essentielles. À cet égard, les suggestions de l’intervenante de quartier allaient dans le 
même sens et visaient également à permettre à un plus grand nombre de réfugiés 
bhoutanais d’intégrer le marché du travail. Au moment de la collecte des données, elle 
évaluait qu’une ressource dédiée à l’organisation et à la coordination de l’emploi pour 
les réfugiés accueillis à Sherbrooke était nécessaire, puisque, selon elle, le problème de 
l’accès à l’emploi ne touchait pas uniquement cette communauté culturelle et 
représentait un problème systémique dans l’accueil et l’intégration des immigrants et des 
réfugiés. 
 
Dans un autre ordre d’idées, sans qu’il s’agisse d’une recommandation explicite, 
l’intervenante de quartier a souligné l’importance de la formation en intervention 
interculturelle pour les intervenants. Elle soutenait ce point de vue notamment en 
donnant l’exemple des difficultés rencontrées par des intervenants peu familiers avec un 
contexte interculturel à accompagner les familles bhoutanaises dans l’identification de 
leurs besoins lors d’interventions à domicile. Nous pensons qu’il s’agit d’une 
recommandation incontournable. En effet, les témoignages des participants ont mis en 
lumière différentes impasses interculturelles en contexte d’intervention psychosociale ou 





Comme nous l’avons déjà mentionné, le développement de la sensibilité culturelle des 
intervenants joue un rôle central pour limiter ces impasses et faciliter leur résolution. Le 
développement de la sensibilité culturelle s’appuie en partie sur la reconnaissance de la 
différence en ce qui concerne les valeurs et les manières de concevoir le monde, mais 
aussi sur l’acquisition de connaissances sur la perspective et les repères des personnes 
issues d’autres cultures. À cet effet, des études comme la nôtre sont précieuses pour 
sensibiliser les intervenants à la perspective de personnes provenant d’autres cultures et 
à l’importance de reconnaître les différences culturelles et d’adapter leur intervention en 
fonction de celles-ci. Les activités de formation de même que les espaces d’échange, de 
discussion de cas et de soutien aux intervenants sont également particulièrement 
importants pour favoriser une approche culturellement sensible et mieux adaptée à la 
clientèle multiethnique. Nous croyons qu’il est essentiel que les intervenants puissent 
avoir accès à de telles activités dans le cadre de leur travail. 
 
Certaines autres recommandations ont été évoquées dans les sections 
précédentes, notamment en ce qui a trait à l’utilisation d’une approche proactive dans 
l’intervention auprès de cette clientèle. Nous avons mentionné que l’intervenante de 
quartier a observé que les réfugiés bhoutanais iraient peu vers les services de soutien 
psychosocial ou psychologique d’eux-mêmes. Certains avaient aussi de la difficulté à 
identifier ou à nommer leurs besoins. Cela nécessite un accompagnement plus actif de 
même qu’un plus grand soutien à la mobilisation, ce qui peut exiger plus de suivi et de 





administrateurs reconnaissent ce fait et qu’ils le considèrent dans la reddition de 
comptes. Nous avons également mentionné qu’une meilleure connaissance du 
fonctionnement des diverses instances et des différents systèmes pourrait favoriser une 
plus grande mobilisation de la part des réfugiés bhoutanais, mais aussi leur intégration 
dans la société d’accueil. Les espaces d’échange et d’information, comme ceux instaurés 
par l’intervention de quartier lors de groupes à local ouvert, sont donc particulièrement 
précieux et sont à maintenir non seulement avec les réfugiés bhoutanais, mais aussi avec 
les réfugiés d’autres origines ethniques et culturelles. Par ailleurs, nous avons évoqué 
précédemment l’importance de l’établissement d’un lien de confiance avec l’intervenant, 
ainsi que les difficultés associées aux références vers un autre service. À cet égard, afin 
de contourner ces difficultés et de favoriser un meilleur accès aux services, nous pensons 
que des références plus directes, personnalisées et accompagnées favoriseraient une 
meilleure continuité dans la trajectoire des services. Cela pourrait avoir pour effet, entre 
autres, de réduire la sous-utilisation des services de santé mentale et de soutien 
psychologique. Évidemment, l’établissement de passerelles directes vers d’autres 
services pose un problème d’iniquité envers les autres usagers, qui doivent suivre le 
processus de référence habituel et attendre plusieurs mois avant d’obtenir des services; 
cette question d’iniquité est un point sensible et mérite réflexion. Il faut cependant 
considérer dans la balance le fait qu’il existe, à l’inverse, une certaine iniquité dans 
l’accès aux soins entre les nouveaux arrivants et les utilisateurs d’origine québécoise. En 
effet, ces derniers sont habituellement plus familiers avec le système et peuvent ainsi 





connaissent pas la langue et ne sont pas familiers avec le type de services pouvant leur 
être offerts. En somme, ce qui pourrait être perçu d’un côté comme un privilège en 
faveur des immigrants et réfugiés pourrait être considéré d’un autre côté comme une 
tentative de rétablir l’équilibre dans l’accès aux soins. 
 
Les résultats de notre étude ont également mis en lumière des éléments plus 
spécifiques pouvant aiguiller les intervenants en contact avec des réfugiés bhoutanais. 
Ces éléments, de nature culturelle, sociodémographique et contextuelle, sont présentés 
ici sous la forme de recommandations. Il s’agit de balises générales pouvant aider à 
déterminer avec plus de justesse la nature des difficultés rencontrées en fonction de la 
perspective des réfugiés bhoutanais. Ainsi, nous recommandons de tenir compte du 
groupe générationnel auquel appartient la personne, car cette variable peut renseigner 
sur une possible exposition à de la violence organisée dans le passé, sur l’importance 
accordée aux traditions et sur le rapport entretenu avec l’inoccupation. Il en va de même 
pour le niveau de scolarité et la maîtrise de la langue, qui, selon le consultant culturel, 
influenceraient le respect des traditions et la capacité à découvrir la culture hôte. Par 
ailleurs, chez les hommes en particulier, le statut d’emploi peut constituer un indicateur 
des difficultés psychosociales et de santé mentale qu’un membre de la communauté 
bhoutanaise pourrait être à risque de vivre ou de développer (par exemple : menace au 
sentiment d’appartenance à la communauté, consommation d’alcool, « trop penser »). 
De plus, nous croyons que certains enjeux familiaux et relationnels vécus par des 





perspective, en raison de la place que ces personnes accordent à des principes et des 
traditions dans l’encadrement des relations amoureuses, de l’union entre un homme et 
une femme et des grossesses. Par conséquent, il nous paraît judicieux de tenir compte du 
rôle que jouent le système de castes, l’appartenance religieuse et la responsabilité 
parentale pour parvenir à décoder les situations problématiques et les enjeux qui les 
sous-tendent. De plus, nous recommandons d’être particulièrement attentif à 
l’expression de plaintes somatiques par les membres de la communauté bhoutanaise, car 
elles peuvent indiquer la présence de souffrance psychologique. 
 
Bref, ces balises doivent être comprises comme des propositions pour tenir 
compte de certaines particularités de cette communauté culturelle. Pour éviter d’occulter 
la variabilité individuelle, elles doivent être considérées avec des nuances; autrement, il 
pourrait y avoir un risque de poser des étiquettes sur les personnes ou encore d’endosser 
des préjugés ou des stéréotypes à leur égard. 
 
Section 2 : Forces, limites, retombées de l’étude et pistes de recherches futures 
Dans cette section, nous posons un regard critique sur les forces et les limites de 







Forces de l’étude 
D’abord, malgré un petit échantillon, notre étude offre une contribution unique à 
la recherche en psychologie auprès des réfugiés bhoutanais, car elle se situe dans un 
contexte postmigratoire aux particularités linguistiques et culturelles peu communes. En 
effet, les réfugiés bhoutanais installés au Québec sont les seuls de leur diaspora à s’être 
retrouvés dans un milieu majoritairement francophone, et ce, dans l’ensemble des huit 
pays d’accueil faisant partie du programme de réinstallation de leur communauté. 
Puisque leur langue seconde est généralement l’anglais, l’installation dans une province 
francophone représente un défi particulier pour eux. De même, le fait qu’ils aient été 
installés dans une ville comme Sherbrooke plutôt qu’une métropole comme Montréal 
peut comporter certains défis d’intégration particuliers, tels que ceux reliés à l’emploi. 
Notre étude a donc permis de mettre en lumière la réalité particulière des Bhoutanais 
établis à Sherbrooke. De plus, à notre connaissance, il s’agit de la première étude portant 
sur la santé mentale des réfugiés bhoutanais réalisée au Canada. 
 
Ensuite, pour différentes raisons, la méthode employée pour mener l’étude 
constitue une autre de ses forces. Premièrement, le choix d’un devis qualitatif était 
favorable à notre intention d’explorer la perspective de cette communauté culturelle. 
Deuxièmement, le choix d’un canevas d’entrevue semi-structurée était adéquat et 
pertinent pour recueillir le point de vue des gens en fonction de nos objectifs, tout en 
permettant aux participants de déborder du cadre et d’avoir la liberté de nous donner 





discussion, ce qui aurait allégé la collecte des données et permis de recueillir le point de 
vue d’un plus grand nombre de participants. Nous pensons cependant que le format des 
entrevues individuelles, bien que nettement plus exigeant, permet de recueillir des 
informations plus personnelles et du matériel plus riche, surtout lorsqu’il est question de 
santé mentale, un sujet bien souvent tabou dans certaines cultures. De plus, les entrevues 
individuelles ont permis de donner une voix à ces réfugiés, pour qui les occasions de 
s’exprimer sur leur vision des choses et sur la nature des difficultés qu’ils rencontrent 
peuvent être rares. L’un des participants a notamment rapporté que de pouvoir ainsi 
partager son histoire lui a fait du bien et que, selon lui, ce genre d’entrevue pourrait aussi 
faire du bien à d’autres membres de sa communauté. 
 
La posture de recherche adoptée, inscrite dans un paradigme constructiviste, 
constitue aussi une force de cette étude, car celle-ci visait à comprendre les expériences 
humaines selon le point de vue de ceux qui les vivent. Ainsi, conformément à ce cadre 
épistémologique, nous posions pour postulat de base que la signification d’un 
phénomène n’est que partiellement accessible au chercheur et que sa démarche 
herméneutique dépend d’une co-construction de sens entre deux réalités subjectives. Par 
conséquent, nous nous sommes efforcés de rendre compte le plus fidèlement possible 
des témoignages des participants dans la section des résultats en les mettant en 
perspective en fonction de notre bagage de chercheurs et de cliniciens ainsi que de nos 
repères culturels. Pour ce faire, nous avons appliqué des mesures de rigueur. Par 





présuppositions implicites ayant potentiellement une forte nature inductrice, nous 
n’avons consulté que les études portant sur des données épidémiologiques avant de 
réaliser la collecte de données. En outre, nous avons écarté en cours d’analyse tout 
extrait où l’interviewer semblait avoir induit une réponse chez le participant. Nous avons 
également donné accès à notre processus de pensée à différents endroits du rapport afin 
de permettre au lecteur d’observer l’exercice de co-construction de sens, comme 
l’illustre la présentation des concepts de maladie mentale et de problèmes de santé 
mentale dans la section Résultats. 
 
Enfin, la composition de notre échantillon représente une autre force de cette 
étude. Nous nous sommes initialement inspirés du modèle de Walsh et al. (2008), qui 
intègre la perspective de réfugiés, d’intervenants et de leaders au sein de la communauté, 
mais nous avons substitué à ces derniers un consultant culturel et avons utilisé des 
critères d’échantillonnage précis. Cela nous a permis de recruter un échantillon composé 
d’hommes et de femmes de différentes générations, d’un consultant culturel et d’une 
intervenante de quartier. Cet échantillon diversifié, d’un point de vue qualitatif, était 
propice à l’obtention de perspectives potentiellement variées et intéressantes à comparer 
entre elles. Cette diversité parmi les participants nous a permis de trianguler les points de 
vue, nous permettant ainsi d’ajouter une certaine rigueur à notre démarche de recherche. 
Nous pensons également que le fait d’avoir présenté les caractéristiques personnelles des 
participants dans la partie Mise en contexte de la section Résultats constitue une force de 





lien avec leur génération, leur sexe, leur appartenance religieuse et leur parcours 
migratoire. 
 
Limites de l’étude 
Une première limite de cette étude est liée au fait que plusieurs mois se sont 
écoulés entre la collecte des données et la rédaction du rapport. Par conséquent, il se 
peut que certains éléments rapportés aient changé avec le temps. Par exemple, la 
situation de l’emploi peut avoir changé; les personnes bhoutanaises parlent peut-être 
davantage français; elles se sont peut-être davantage adaptées aux services et consultent 
plus facilement maintenant; et les intervenants des différents services sont peut-être 
désormais plus familiers avec la réalité de cette communauté et mieux outillés pour leur 
offrir une intervention culturellement sensible. Cependant, même si la situation des 
Bhoutanais a changé entre le moment de la collecte des données et le moment de la 
rédaction, les résultats de cette thèse demeurent fort pertinents, car ils mettent en lumière 
les défis d’intégration et les besoins particuliers des nouveaux arrivants dont les schèmes 
de référence sont très éloignés des nôtres. Les résultats permettent également de cibler 
les défis auxquels sont confrontés les intervenants et soutiennent l’importance pour eux 
d’adopter une approche culturellement sensible lorsqu’ils interviennent auprès de 
personnes immigrantes et réfugiées. Cela est d’autant plus important étant donné 
l’arrivée massive d’immigrants et de réfugiés au Canada au cours des dernières années, 





d’une étude servant de pilote à un projet de recherche de plus grande envergure auprès 
de diverses communautés culturelles dans la région de Sherbrooke. 
 
L’étude comporte également des limites en lien avec sa méthode. D’abord, il y a 
la taille de l’échantillon : la participation d’un plus grand nombre de personnes aurait été 
souhaitable afin d’avoir une meilleure représentativité de la communauté bhoutanaise à 
Sherbrooke. Nous avons limité ce nombre à six participants en considérant que la 
passation d’entrevues individuelles et l’analyse des données recueillies auprès d’un plus 
grand nombre de personnes aurait été trop ambitieux dans le cadre d’une thèse de 
doctorat en psychologie (D.Ps.). Par conséquent, la taille de l’échantillon oblige à une 
certaine retenue quant à la généralisation de nos observations. 
 
 Le type d’analyse choisi pour cette recherche constitue principalement une force 
en raison de son objet d’étude et de ses objectifs. Toutefois, l’analyse thématique 
comporte nécessairement une part de subjectivité où peuvent se glisser des biais au 
moment de comprendre et d’interpréter les témoignages recueillis. La validité et la 
généralisation des résultats obtenus sont donc limitées et dépendent du respect et de 
l’application de critères de scientificité. Malgré le souci de rigueur et les mesures mises 
en place tout au long du déroulement de l’étude, nos résultats ne peuvent être généralisés 
à tous les réfugiés bhoutanais ni même à l’ensemble de la communauté de réfugiés 





exploratoire de l’étude, qui n’avait pour visée que de dresser un portrait de la perspective 
des participants sans prétendre pouvoir le généraliser à leur communauté. 
 
D’autres limites sont reliées au canevas d’entrevue, c’est-à-dire au tronc commun 
du contenu et de la structure des trois adaptations de la grille d’entrevue en fonction de 
la catégorie de participants (réfugiés bhoutanais, consultant culturel et intervenante). 
Même si, dans son ensemble, le canevas d’entrevue a permis d’explorer de nombreuses 
facettes de la perspective des participants et de répondre à nos objectifs de recherche, il 
comporte certaines lacunes : la diversité des questions et des sujets couverts, les 
questions fermées ainsi que l’absence de questions directes sur la spiritualité et la 
religion. D’abord, la diversité des questions et des sujets couverts dans le canevas 
d’entrevue ont rendu difficile l’analyse des données, car une grande quantité de thèmes 
ont dû être assignés pour rendre compte des propos des participants. Les premières 
versions de l’arbre thématique, lourdes en contenu, ont été délestées de plusieurs 
ramifications. Le tri des informations pertinentes, dirigé en fonction des objectifs de 
recherche, a demandé des rencontres et des discussions interjuges fréquentes entre le 
chercheur principal et la directrice de recherche. L’ampleur de l’arbre thématique final a 
également complexifié la rédaction de la section Résultats, car il fallait mettre en 
contexte et synthétiser, dans un format raisonnable, le contenu de regroupements 
thématiques largement ramifiés. De plus, certains axes pouvaient chevaucher plus d’un 
objectif de recherche; organiser l’information afin qu’elle soit présentée de manière 





comprenait des questions fermées, par exemple : « Y a-t-il des difficultés que vous 
rencontrez en ce moment qui peuvent nuire à votre bien-être? ». D’emblée, ces questions 
n’invitaient pas les participants à développer leurs réponses. Par conséquent, elles 
obligeaient parfois l’interviewer à formuler des questions de relance. Nous pensons qu’il 
a pu en résulter une perte d’efficience dans l’utilisation du temps passé avec les 
participants, notamment lors des entrevues réalisées en présence de l’interprète, bien que 
cela soit difficile à quantifier. De plus, les questions de relance, introduites dans le 
dialogue en guise de substitut à celles prédéfinies lors de la construction du canevas de 
recherche, peuvent introduire des biais dans les réponses obtenues auprès des 
participants; elles peuvent se distancer du sens de la question de départ, ce qui peut 
rendre difficile pour l’interviewer de maintenir une certaine uniformité dans sa 
présentation des questions de base auprès de chaque participant. Nous pensons 
cependant que l’expérience clinique et de recherche de l’interviewer a pu atténuer ces 
risques. Par souci de rigueur, nous jugions essentiel d’en faire mention dans les limites 
de cette étude. Enfin, nous avons volontairement évité d’intégrer des questions traitant 
directement de la spiritualité et de la religion dans notre canevas d’entrevue, car nous ne 
voulions pas orienter ou induire les réponses des participants. Cela semble cependant 
avoir fait en sorte que nous avons obtenu très peu d’information à ce sujet, notamment 
en ce qui a trait à la place que pourrait occuper la religion et la spiritualité dans leur 
compréhension des problématiques et dans leur conception de la santé mentale et de la 
guérison. Pour y avoir accès, peut-être aurait-il fallu intégrer une question plus directe 





pour expliquer les difficultés de santé mentale? », plutôt que « Comment comprenez-
vous ces difficultés? Quel sens leur accordez-vous? » 
 
Une autre limite de l’étude se rapporte aux biais pouvant être introduits par la 
barrière de la langue. Comme tout autre projet de recherche réalisé dans une langue 
différente de la langue maternelle des participants, notre étude comportait un risque 
supplémentaire de biais à différentes étapes de son déroulement. En effet, la plupart des 
participants parlaient très peu français au moment de la passation des entrevues et même 
l’interprète n’était pas parfaitement bilingue, son vocabulaire étant assez restreint. Avec 
ou sans interprète, la barrière de la langue laisse davantage place à des erreurs de 
compréhension ou d’interprétation. Ces erreurs qui se sont potentiellement glissées lors 
des entrevues ont pu biaiser les résultats. Afin de limiter ce risque, nous avons 
systématiquement exclu les extraits qui laissaient place à de l’incertitude quant au sens 
des mots employés par l’interprète ou par un participant, mais certaines erreurs 
d’interprétation ont pu nous échapper. 
 
En outre, tous les participants bhoutanais ont été recrutés en collaboration avec 
l’intervention de quartier, un service avec lequel ils sont familiers. Par conséquent, il est 
possible qu’ils aient un biais favorable envers les intervenants qui y travaillent, ou 
encore qu’ils aient tu des aspects négatifs de leurs expériences auprès de ce service. Pour 
ces raisons, le portrait positif de l’intervention de quartier dressé dans cette étude 





Retombées de l’étude 
Parmi les retombées positives de notre étude, notons d’abord que nos résultats 
permettent d’élargir les connaissances actuelles sur la perspective des réfugiés 
bhoutanais vis-à-vis de la santé mentale. En effet, en plus de soutenir en partie les 
travaux d’autres auteurs ayant porté sur des questions similaires ou connexes, les 
résultats obtenus viennent enrichir les connaissances préexistantes en mettant en lumière 
certaines particularités de la communauté bhoutanaise sherbrookoise, notamment en ce 
qui a trait aux difficultés psychosociales. Par ailleurs, certaines de nos observations et de 
nos recommandations peuvent être valables pour de nouveaux arrivants installés à 
Sherbrooke dont les repères culturels sont éloignés des nôtres; par exemple, ils 
pourraient eux aussi devoir composer avec des défis reliés à la sous-scolarisation, à 
l’apprentissage du français et à l’accès à l’emploi. 
 
Notre étude a également des retombées positives sur le plan clinique. L’éclairage 
qu’elle offre sur différentes facettes de la culture bhoutanaise en lien avec la santé 
mentale, de même que sur les difficultés psychosociales rencontrées dans cette 
communauté, permettra de sensibiliser davantage les intervenants quant aux défis 
d’intégration des membres de cette communauté ainsi qu’à l’importance de prendre en 
compte les variables culturelles dans leur analyse des situations et dans l’adaptation de 
leur intervention. Les recommandations faites en fonction de nos observations visent à 
contribuer à fournir des services psychosociaux et de soutien psychologique mieux 





Enfin, nous pensons que les résultats de cette étude sont également utiles pour 
l’institution qui a la responsabilité de rejoindre les populations qui ne font pas d’emblée 
appel à ses services et qui, par conséquent, bénéficient davantage d’une approche 
proactive et d’une intervention de proximité. À cet égard, notre étude et les 
recommandations qui en découlent offrent des pistes de réflexion pour les 
administrateurs soucieux de mieux outiller les intervenants, de favoriser un meilleur 
accès aux services pour la clientèle immigrante et réfugiée et d’offrir des soins mieux 
adaptés aux besoins de celle-ci. 
 
Par contre, quelques nuances importantes s’imposent. Nos résultats doivent être 
considérés avec prudence et parcimonie. Quiconque les percevrait comme des faits ou 
des généralités établis à propos de cette communauté risquerait d’attribuer à ses 
membres des stéréotypes culturels qui ne tiennent pas compte de la diversité 
individuelle; cela reviendrait à adopter l’attitude ethnocentrique sévèrement critiquée 
dans notre recension des écrits. Par ailleurs, nous tenons à préciser que la lecture de cette 
thèse, bien qu’elle vise entre autres à contribuer au développement de la sensibilité 
culturelle des intervenants, n’équivaut pas à une formation sur l’intervention en contexte 
interculturel et ne saurait remplacer une telle formation. 
 
Rappelons finalement que cette étude sert de pilote pour une étude de plus grande 
envergure auprès de personnes immigrantes et réfugiées issues de différentes 





de l’étude mis en lien avec la méthode employée contribuera à l’amélioration de la 
procédure de recherche. La grille d’entrevue ainsi que certains éléments de la méthode 
seront ainsi révisés en fonction des résultats de ce projet pilote. 
 
Pistes pour recherches futures 
Les études réalisées auprès des réfugiés bhoutanais visant à mieux comprendre 
leur perspective sur la santé et la maladie mentale et à mettre en lumière leurs difficultés 
psychosociales sont rares, surtout dans le contexte d’immigration au Canada, et encore 
plus au Québec. La présente étude, descriptive, exploratoire et basée sur un petit 
échantillon, se veut un premier pas dans ce domaine de recherche. Pour y donner suite, il 
serait intéressant que soit réalisée une étude de plus grande envergure, qui pourrait par 
exemple faire appel à un plus grand nombre de participants ou inclure d’autres 
communautés bhoutanaises installées au Québec ou au Canada. Afin d’approfondir 
certaines de nos observations, d’autres études pourraient se centrer sur des sujets plus 
précis. Les groupes de soutien, la place de la spiritualité dans les croyances 
fondamentales des réfugiés bhoutanais, la perception de contrôle et le jugement des 
problèmes de santé mentale, ou encore la perception de la violence subie par leur 
communauté dans le passé sont au compte des thèmes dégagés dans cette recherche 
pouvant aisément faire chacun l’objet d’une étude à part entière. 
 
Enfin, nous pensons qu’il serait intéressant, voire nécessaire, d’étudier plus en 





bhoutanais et la trajectoire qu’ils suivent à travers ces services. Une étude de cas menée 
selon un protocole mixte (qualitatif et quantitatif), laquelle inclurait la perspective 
d’intervenants de proximité, d’intervenants du guichet d’accès, de gestionnaires et de 
personnes bhoutanaises ayant été référées ainsi que des données statistiques sur le 
processus (motif ou contexte des références; nombre de références, d’acceptations de 
suivi ou de désistements; temps moyen passé sur la liste d’attente, etc.) pourrait fournir 
un portrait détaillé de la situation. De cette manière, il serait possible de déterminer dans 
quelle mesure le problème de sous-utilisation des services est présent et, le cas échéant, 
d’accéder au point de vue des différents acteurs concernés afin d’en saisir les causes 




Le but premier de cette étude était d’explorer et de décrire les difficultés et les 
besoins en soutien psychologique et psychosocial des réfugiés bhoutanais établis à 
Sherbrooke selon leur perspective et celle d’une intervenante régulièrement en contact 
avec leur communauté. L’étude visait également à explorer leur perspective sur la 
conception et l’expression de la souffrance psychologique et le sens donné à celle-ci, sur 
la régulation émotionnelle et la recherche d’aide, sur l’expérience d’intervention 
psychosociale et de santé mentale auprès de membres de leur communauté, de même 
que sur l’adaptation des services de soutien psychosocial et psychologique auxquels ils 
ont accès. Pour répondre à ces objectifs, une approche qualitative a été privilégiée. La 
collecte des données a été réalisée au moyen d’entrevues semi-structurées auprès de 
deux femmes et de deux hommes bhoutanais, d’un consultant culturel appartenant à leur 
communauté et d’une intervenante de quartier à l’emploi du CSSS-IUGS. Nous avons 
choisi l’analyse thématique comme moyen de traitement des données. Les nombreux 
thèmes dégagés ont été regroupés, associés, puis classés sous des regroupements 
thématiques. L’arbre thématique qui en découle rend compte des témoignages des 
participants et permet de les mettre en perspective. Ce rapport de recherche a présenté de 
façon exhaustive les éléments saillants de l’analyse liés aux objectifs de la recherche. 
 
À travers les filtres de notre langue, de notre culture et du domaine de la 
psychologie, nous avons décrit différentes facettes de la vision des participants sur les 





l’inoccupation et l’accès à l’emploi occupent une place importante dans les difficultés 
psychosociales identifiées dans la communauté bhoutanaise de Sherbrooke. S’y ajoutent 
des défis reliés à la maîtrise du français, des problèmes de consommation d’alcool et des 
conflits interpersonnels animés par du désaccord vis-à-vis du respect des traditions 
culturelles. Au sujet de la santé et de la maladie mentale, les propos recueillis auprès des 
différents participants comprenaient des similitudes, des disparités et des particularités 
comparativement à ce que l’on peut observer dans d’autres communautés culturelles et 
dans la perspective médicale occidentale. Comme dans d’autres cultures, l’expression de 
la souffrance psychologique à travers des plaintes somatiques pourrait être un 
phénomène courant chez les Bhoutanais d’origine népalaise. De plus, il se pourrait que 
le niveau de tolérance envers les difficultés d’ordre psychologique varie en fonction de 
la perception du contrôle qu’une personne a sur sa condition. À propos des stratégies de 
régulation émotionnelle et de la recherche d’aide chez les Bhoutanais d’origine 
népalaise, les participants ont mis en lumière l’importance qui serait accordée au soutien 
social et à l’entraide. Des rencontres de groupe animées par un leader dans la 
communauté seraient un outil central dans la résolution des difficultés psychosociales. 
Toutefois, la peur du jugement ferait parfois obstacle au recours à autrui pour réguler des 
affects douloureux ou trouver du soutien relativement à des problèmes stigmatisés. Nos 
résultats rendent également compte de l’expérience d’intervention de l’intervenante de 
quartier auprès des réfugiés bhoutanais, laquelle représente une perspective riche et 
unique sur cette rencontre interculturelle. Cet accès à l’histoire du développement d’une 





permet d’observer avec un certain recul l’apparition et la résolution de différentes 
impasses dans l’intervention. Par exemple, des défis rencontrés en lien avec le système 
de castes et ses tabous ont pu être surmontés; cela permet aujourd’hui de mieux 
comprendre la nature de certaines difficultés rencontrées dans leur communauté, en plus 
d’ajuster les interventions à partir d’une lecture plus juste de leurs interactions sociales. 
Enfin, les participants bhoutanais n’ont pas fourni de recommandation explicite à propos 
de l’amélioration des services auxquels ils ont accès. Par contre, ils ont mis à l’avant-
plan des pistes pour atténuer les répercussions des facteurs qu’ils estiment être au centre 
des difficultés rencontrées par les membres de leur communauté. De plus, la mise en 
commun des points de vue des trois types de participants nous a permis de dégager des 
recommandations pouvant faciliter le travail des intervenants. 
 
La taille de notre échantillon étant limitée, le portrait dressé de la perspective des 
participants pour chacun de nos objectifs de recherche ne peut pas être généralisé à 
l’ensemble de la communauté bhoutanaise de Sherbrooke. Certains éléments 
consensuels dans les propos des participants laissent cependant supposer qu’ils 
pourraient bien refléter leur réalité, comme l’inoccupation et le problème d’accès à 
l’emploi, la prévalence élevée de la consommation d’alcool ou encore les difficultés 
associées à la faible maîtrise du français. 
 
Notons, par ailleurs, que cette recherche n’avait pas une visée prédictive, mais 





des réfugiés bhoutanais d’origine népalaise sur leurs difficultés ainsi que sur leur 
manière de les comprendre et d’y répondre. Cette immersion volontaire, tant pour 
l’équipe de recherche que pour les participants ayant accepté d’être interviewés, 
constitue une assise essentielle pour permettre une meilleure compréhension des repères 
de chacun et ainsi contribuer au développement de la compétence culturelle des 
intervenants qui auront à leur offrir leurs services. Nous estimons avoir pu répondre à 
tous ces objectifs, bien qu’à des degrés divers. En effet, nous avons eu accès à la 
perspective des participants pour chacun d’entre eux, mais avec un niveau de détail 
variable selon les sujets. 
 
Par ailleurs, au terme de ce projet de recherche, nous sommes restés avec une 
impression qui ne pouvait être confirmée par les seules informations à notre disposition. 
Nous tenions néanmoins à en faire part dans cette conclusion. La communauté 
bhoutanaise incarne un paradoxe dans la façon dont elle semble perçue dans la 
documentation, par les intervenants ou par les gens qui les côtoient. Au premier abord, 
on souligne leur attitude, leur côté chaleureux et leur solidarité. Certains mettent en 
lumière l’intégration du karma dans leur façon d’aborder la vie, mais aussi dans leur 
manière d’adhérer à des règles de vie non écrites pour le préserver, le garder positif. Les 
Bhoutanais donnent aussi l’impression d’une grande résilience à la suite de leur parcours 
de vie, peut-être suffisamment pour que les gens ne perçoivent pas leur détresse ou les 
tensions qui règnent au sein de leur communauté; cette dernière ne serait peut-être pas 





de suicide alarmant aux États-Unis, des tensions intercastes, interreligieuses et 
intergénérationnelles et potentiellement plus de problèmes de consommation d’alcool 
que ce que l’on pourrait imaginer considérant sa place controversée dans leur culture. 
Nous pensons que cette observation pourrait servir à conscientiser les intervenants pour 
qu’ils soient plus à l’affût des indices subtils de détresse, qu’ils pensent à être plus 
proactifs, mais aussi qu’ils se rappellent qu’ils pourraient devoir faire preuve de patience 
pour avoir accès à leur vécu subjectif. 
 
D’autres études ont déjà exploré la question de la santé mentale chez les 
Bhoutanais d’origine népalaise, mais, aucune d’entre elles n’a été réalisée au Canada ni 
dans le contexte singulier du Québec, où les représentants de la culture hôte sont 
majoritairement francophones. Ainsi, malgré ses limites, cette étude apporte une 
contribution non négligeable à l’avancement des connaissances auprès d’une 
communauté culturelle peu connue; elle ouvre également la voie à différentes pistes de 
recherche, en plus d’avoir permis de donner la parole à des membres de cette 
communauté pour qu’ils puissent s’exprimer ouvertement sur leur réalité. Par ailleurs, 
cette étude met en lumière différents aspects de l’expérience des réfugiés bhoutanais qui 
pourront servir aux intervenants en contact avec cette communauté dans d’autres régions 
du Québec. Cela est d’autant plus significatif aujourd’hui, près de trois ans après la 
collecte des données, alors qu’une grande partie des réfugiés bhoutanais installés à 





rédaction du rapport, l’équipe de recherche a été informée que la population bhoutanaise 
avait grandement diminué à Sherbrooke depuis la collecte des données à l’été 2014. 
 
En conclusion, nous espérons que cet apport aux connaissances en psychologie 
auprès des nouveaux arrivants pourra contribuer à l’intégration des réfugiés bhoutanais, 
mais aussi à celle de représentants de différentes cultures qui viennent s’installer au 
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Court texte présentant les grandes lignes de l’étude
  
Titre du projet: 
Santé mentale de réfugiés bhoutanais, leurs stratégies de régulation émotionnelle et leurs 
besoins psychosociaux spécifiques: une étude exploratoire 
Équipe de recherche: 
Ce projet de recherche est réalisé par Jérôme Bossé, doctorant en psychologie, dans le 
cadre de la thèse doctorale constituant une exigence partielle du programme de doctorat 
en psychologie clinique (D.Ps.) de l'Université de Sherbrooke. Maryse Benoit, Ph.D., 
professeure au Département de psychologie de l’Université de Sherbrooke dirige le 
projet.  
 
Les chercheurs sont responsables du déroulement du présent projet de recherche et 
s’engagent à respecter les éléments énoncés au formulaire de consentement. Jérôme 
Bossé pourra être joint tout au long du projet de recherche, pour toute demande 
d’information supplémentaire ou tout problème relié au projet de recherche, au numéro 
de téléphone suivant : XXX XXX-XXXX, ou par courriel : xxxxx@xxxxxxxx. 
 
Présentation de la demande: 
Une recherche est présentement en cours auprès de membres de la communauté 
bhoutanaise de Sherbrooke. 
Cette recherche a pour but d'explorer et de décrire les difficultés et les besoins en soutien 
psychologique et psychosocial des réfugiés bhoutanais établis dans le quartier d'Ascot à 
Sherbrooke, et ce, selon leur perspective et celle d’une intervenante de quartier 
régulièrement en contact avec leur communauté. 
Votre participation impliquerait d'accorder environ 90 minutes de votre temps pour une 
entrevue avec l'un des chercheurs. Cette entrevue se déroulera au local de l'intervention 
de quartier d'Ascot. Elle comprendra des questions à propos de sujets tels que votre 
parcours migratoire et votre arrivée au Canada, les difficultés que vous pourriez 
rencontrer et votre manière de voir la santé et la maladie mentale. Les informations 
recueillies durant l'entrevue demeureront confidentielles. 
Si vous êtes intéressé(e) par cette recherche, veuillez choisir un moment de rencontre 
parmi celles qui vous sont proposées. Lors de cette rencontre, le projet vous sera 
présenté plus en détail et nous répondrons à vos questions. Vous pourrez décider par la 
suite si vous souhaitez participer ou non à l'étude. Si vous souhaitez participer à l'étude, 





libre d'accepter ou de refuser de participer à cette étude. Un refus de participer n'aura 






Consultant culturel issu de la communauté bhoutanaise 
(60 à 90 minutes) 
 
Santé mentale de réfugiés bhoutanais, leurs stratégies de régulation émotionnelle 









Nous vous remercions de participer à cette étude. Votre implication sera fort utile à 
l’adaptation des services que vous ou votre communauté pourriez utiliser dans votre 
quartier ou à Sherbrooke. Lors de l’entrevue, il n’y a pas de bonne ou de mauvaise 
réponse, le but étant de recueillir votre point de vue. N’hésitez-pas à nous faire part de 
vos impressions ou de vos questionnements tout au long de l’entrevue. Il est également 
possible de ne pas répondre à certaines questions ou de mettre fin à l’entrevue sans 
devoir en justifier les motifs. Le contenu de l’entrevue restera confidentiel et les 


















Jérôme Bossé, doctorant en psychologie clinique, Université de Sherbrooke 






Section 1 - Questions sociodémographiques  
 
 
1- Sexe du participant : M □     F □ 
 
2- Quel âge avez-vous? ________________ 
 
3- Quel est votre pays d’origine? ________________ 
 
4- À quel groupe ethnique appartenez-vous? ________________ 
 
5- Quelle est votre religion? ________________ 
 
6- Quelle est votre langue d’origine? ________________ 
 
7- Quelle(s) langue(s) parlez-vous à la maison? ________________ 
 
8- Quel est votre statut de résidence? 
Demandeur d’asile □       Réfugié □       Résident permanent □       
Autre : ________________ 
 
9- Quel est le nombre d’années de scolarité dans votre pays d’origine? 
________________ 
 
10- Quel est votre statut marital? 
Célibataire □       Conjoint de fait □       Marié □       Divorcé □       Veuf □ 
 
11- Avez-vous des enfants? Oui □       Non □     Si oui, combien? 
________________ 
 

















Section 2 – Parcours migratoire et arrivée au Canada 
 








15- Pourriez-vous me parler des raisons pour lesquelles vous avez dû quitter votre 

























Section 3 – Difficultés rencontrées et conceptions de la santé mentale 
 
























































19- Pour bien des gens, il y a différentes façons de parler de la santé psychologique 
ou du bien-être d'une personne. Par exemple, la santé du cœur, de l'âme ou de 



























c. Si l'on remarque cet état chez un membre de votre communauté, comment 






21- Y a-t-il des difficultés que des membres de votre communauté peuvent 












a. Quel(s) impact(s) ont ces difficultés sur leur vie? (Fonctionnement 












c. Ces difficultés changent-elles leur façon de se voir? La façon dont les 






d. (si non répondu précédemment) Comment ces difficultés sont-elles 






Section 4 – Régulation émotionnelle, coping et recherche d'aide 
 
22- Que font les gens en général dans votre communauté pour prendre soin d'eux-













a. Est-ce que les moyens utilisés habituellement ont changé depuis que vous 



























24- Savez-vous si des membres de votre communauté ont fait appel à des ressources 
ou des services pour obtenir de l'aide pour des difficultés de santé psychologique 
































L’entrevue est maintenant terminée. Nous vous remercions d’avoir pris le temps de 
participer à cette recherche. Votre aide nous sera précieuse afin d’améliorer la qualité 







Intervenante de quartier 
(60 à 90 minutes) 
 
Santé mentale de réfugiés bhoutanais, leurs stratégies de régulation émotionnelle 









Nous vous remercions de participer à cette étude. Votre aide nous sera précieuse afin de 
mieux comprendre les éléments à considérer dans l'adaptation des services offerts à cette 
clientèle. Lors de l’entrevue, il n’y a pas de bonne ou de mauvaise réponse, le but étant 
de recueillir votre point de vue. N’hésitez-pas à nous faire part de vos impressions ou de 
vos questionnements tout au long de l’entrevue. Il est également possible de ne pas 
répondre à certaines questions ou de mettre fin à l’entrevue sans devoir en justifier les 
motifs. Le contenu de l’entrevue restera confidentiel et les informations personnelles 


















Jérôme Bossé, doctorant en psychologie clinique, Université de Sherbrooke 





Section 1 - Connaissances initiales sur la communauté et expérience générale 
d'intervention 
 
1- Depuis combien de temps travaillez-vous auprès de la communauté bhoutanaise 







2- Que connaissiez-vous de cette communauté et de leur culture avant d'entrer en 














































5- Est-ce que votre expérience de travail auprès de cette communauté a changé 







Section 2 – Parcours migratoire et arrivée au Canada 
 
6- D'après ce que vous en savez, comment se déroulait généralement la vie dans les 







7- À votre avis, comment s'est déroulé en général leur parcours migratoire jusqu'au 












Section 3 – Difficultés rencontrées et conceptions de la santé mentale 
 


























9- Pour la plupart, selon ce que vous en savez, à quoi ressemble leur emploi du 
































d. De manière générale, comment se déroulent leurs interactions avec les 














11- Y a-t-il à votre connaissance des difficultés de santé mentale fréquemment 








a. À votre avis, quel(s) impact(s) ont ces difficultés sur leur vie? 
(Fonctionnement général, famille, relations interpersonnelles, travail, 
















c. D'après vous, comment ces difficultés sont-elles perçues dans leur pays 















Section 4 – Régulation émotionnelle, coping et recherche d'aide 
 
D'après de ce que vous en savez: 
 
13- Que font les gens en général dans cette communauté pour prendre soin d'eux-








14- En général, que font les gens de cette communauté pour prendre soin des autres 












15- Parmi eux, est-ce que certains ont fait appel à des ressources ou des services en 














b. À votre avis, ont-ils fait des requêtes ou des demandes pour des 







16- Auriez-vous des recommandations pour améliorer les services susceptibles d'être 















L’entrevue est maintenant terminée. Nous vous remercions d’avoir pris le temps de 







Représentant de la communauté bhoutanaise 
(60 à 90 minutes) 
 
Santé mentale de réfugiés bhoutanais, leurs stratégies de régulation émotionnelle 









Nous vous remercions de participer à cette étude. Votre implication sera fort utile à 
l’adaptation des services que vous pourriez utiliser dans votre quartier ou à Sherbrooke. 
Lors de l’entrevue, il n’y a pas de bonne ou de mauvaise réponse, le but étant de 
recueillir votre point de vue. N’hésitez-pas à nous faire part de vos impressions ou de 
vos questionnements tout au long de l’entrevue. Il est également possible de ne pas 
répondre à certaines questions ou de mettre fin à l’entrevue sans devoir en justifier les 
motifs. Le contenu de l’entrevue restera confidentiel et les informations personnelles 

















Jérôme Bossé, doctorant en psychologie clinique, Université de Sherbrooke 






Section 1 - Questions sociodémographiques  
 
 
1- Sexe du participant : M □     F □ 
 
2- Quel âge avez-vous? ________________ 
 
3- Quel est votre pays d’origine? ________________ 
 
4- À quel groupe ethnique appartenez-vous? ________________ 
 
5- Quelle est votre religion? ________________ 
 
6- Quelle est votre langue d’origine? ________________ 
 
7- Quelle(s) langue(s) parlez-vous à la maison? ________________ 
 
8- Quel est votre statut de résidence? 
Demandeur d’asile □       Réfugié □       Résident permanent □       
Autre : ________________ 
 
9- Quel est le nombre d’années de scolarité dans votre pays d’origine? 
________________ 
 
10- Quel est votre statut marital? 
Célibataire □       Conjoint de fait □       Marié □       Divorcé □       Veuf □ 
 
11- Avez-vous des enfants? Oui □       Non □     Si oui, combien? 
________________ 
 
















Section 2 – Parcours migratoire et arrivée au Canada 
 








15- Pourriez-vous me parler des raisons pour lesquelles vous avez quitté votre pays 


































b. Est-ce que des membres de votre famille ou des connaissances à vous 






Section 3 – Difficultés rencontrées et conceptions de la santé mentale 
 








a. Y a-t-il des éléments dans la culture au Canada qui ont retenu votre 





































19- Pour bien des gens, il y a différentes façons de parler de la santé psychologique 
ou du bien-être d'une personne. Par exemple, la santé du cœur, de l'âme ou de 



















































iii. Si l'on remarque cet état chez vous, comment un proche ou une 















a. Quel(s) impact(s) ont ces difficultés sur votre vie? (Fonctionnement 
















c. Ces difficultés changent-elles votre façon de vous voir? La façon dont les 













e. Dans votre pays ou dans votre communauté, connaissez-vous des 







Section 4 – Régulation émotionnelle, coping et recherche d'aide 
 
21- Que font les gens en général dans votre communauté pour prendre soin d'eux-








a. Est-ce que les moyens que vous utilisiez habituellement ont changé 






























23- Avez-vous fait appel à des ressources ou des services pour vous aider avec votre 













b. Auriez-vous des recommandations pour améliorer ces services pour vous 



















L’entrevue est maintenant terminée. Nous vous remercions d’avoir pris le temps de 
participer à cette recherche. Votre aide nous sera précieuse afin d’améliorer la qualité 




 Initiales du participant:  ______ 












Titre du projet de recherche 
 
Santé mentale de réfugiés bhoutanais, leurs stratégies de régulation émotionnelle et leurs 
besoins psychosociaux spécifiques: une étude exploratoire 
 
 
Personnes responsables du projet 
 
Ce projet de recherche est réalisé par Jérôme Bossé, doctorant en psychologie, dans le 
cadre de la thèse doctorale constituant une exigence partielle du programme de doctorat 
en psychologie clinique (D.Ps.) de l'Université de Sherbrooke. Maryse Benoit, Ph.D., 
professeure au Département de psychologie de l’Université de Sherbrooke dirige le 
projet.  
 
Les chercheurs sont responsables du déroulement du présent projet de recherche et 
s’engagent à respecter les éléments énoncés au formulaire de consentement. Jérôme 
Bossé pourra être joint tout au long du projet de recherche, pour toute demande 
d’information supplémentaire ou tout problème relié au projet de recherche, au numéro 
de téléphone suivant : XXX XXX-XXXX, ou par courriel : xxxxx@xxxxxxxx 
 






Nous sollicitons votre participation à un projet de recherche réalisé auprès de membres 
de la communauté bhoutanaise de Sherbrooke. Il est important que vous compreniez 
l’ensemble des informations qui suivent. N’hésitez pas à poser des questions si vous en 
avez. Si vous acceptez de participer à cette étude, vous devrez signez le présent 
document et nous vous en remettrons une copie. Les personnes responsables de l’étude 
s’engagent à respecter les éléments présentés dans ce document. 
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Présentation du projet 
 
Cette recherche a pour but d'explorer et de décrire les difficultés et les besoins en soutien 
psychologique et psychosocial des réfugiés bhoutanais établis dans le quartier d'Ascot à 
Sherbrooke, et ce, selon leur perspective et celle d'une intervenante de quartier en 
contact avec leur communauté. 
 
Objectifs du projet  
 
Cette recherche comprend les objectifs suivants: 
 
1. Comprendre et identifier les difficultés psychosociales et les symptômes associés 
à des difficultés de santé mentale.  
 
2. Comprendre leur conception de la santé mentale, de la maladie mentale, de la 
guérison, du sens donné à leurs symptômes et aux difficultés rencontrées.  
 
3. Comprendre la manière dont ils gèrent leurs difficultés ou leurs symptômes 
(stratégies de régulation émotionnelle et de coping, recherche d'aide, méthodes 
de guérison traditionnelles, etc.).  
 
4. Identifier des défis ou des impasses propres à l'intervention auprès de cette 
communauté.  
 
5. Dégager des recommandations visant à adapter les services auxquels ils ont accès 
en fonction de leurs besoins et des expériences d'intervention déjà réalisées 
auprès d'eux. 
 
Nature de votre participation 
 
Nous aimerions vous interviewer, afin de connaître votre opinion sur les difficultés et les 
besoins en soutien psychologique et psychosocial des réfugiés bhoutanais établis dans le 
quartier d'Ascot, de même que sur votre expérience d'intervention auprès de cette 
communauté. La durée de l'entrevue sera  d'environ 60 à 90 minutes. Vous aurez le 





Il n’y a pas de bénéfices directs pour vous à participer à cette étude. Il s'agit toutefois 
d'une occasion pour réfléchir sur votre pratique auprès de la communauté bhoutanaise, et 
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ce, en contribuant à l’amélioration des services dont ces réfugiés pourraient bénéficier. 
Les chercheurs ne retirent aucun bénéfice direct de la recherche.  
 
Risques et inconvénients 
 
Participer à cette étude implique le risque d'être identifié. Les chercheurs sont conscients 
qu'il n'est pas possible de garantir complètement votre anonymat en lien avec la 
participation à ce projet dans votre milieu, et ce, dans la mesure où il y a peu 
d'intervenants de quartier au sein du CSSS-IUGS et qu'il serait possible que vous soyez 
identifiée sur la base de vos fonctions ou de votre travail auprès de la communauté 
culturelle à l'étude. Autrement, votre participation ne comporte pas d'autre risque, nous 
tenons seulement à obtenir votre point de vue. Toutefois, votre apport nécessitera du 
temps pour l'entrevue et l'aide apportée aux chercheurs pour l'identification de 
participants, ce qui pourrait constituer un inconvénient à considérer dans votre 




Les chercheurs vous assurent que vos propos seront traités de manière à respecter autant 
que possible la confidentialité. Conséquemment, votre nom et les informations 
permettant votre identification seront gardés confidentiels et ne seront pas inclus dans 
les résultats de recherche, ni dans les publications subséquentes. Seulement, comme 
mentionné ci-haut, il n'est pas possible de garantir complètement votre anonymat en lien 
avec la participation à ce projet.  
 
Vos propos seront enregistrés sur support audio. Les retranscriptions d'entrevue seront 
protégées à l'aide d'un mot de passe. Seuls les chercheurs auront accès au contenu des 
entrevues. Les données seront conservées pendant cinq années au laboratoire de 
recherche de la directrice du projet. Quant aux enregistrements numériques des 
entrevues, ils seront effacés à la fin du projet.  
 
Retrait de la participation 
 
Vous êtes toujours libre de mettre fin à l’entrevue en tout temps, sans que cela ne vous 
porte atteinte. Si vous éprouvez un quelconque embarras avec une question en 
particulier, vous pourrez refuser d’y répondre ou exiger que l'enregistrement soit 
momentanément arrêté.  
 
Communication des résultats 
 
Une synthèse des résultats vous sera communiquée. Elle comprendra les 
recommandations issues de la recherche.  
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Personnes à contacter 
 
Pour des questions ou des commentaires, n’hésitez pas à contacter : 
 
Jérôme Bossé, doctorant en psychologie, Université de Sherbrooke, XXX XXX-XXXX  
xxxxx@xxxxxxxxx 
 




Droits en tant que sujet de recherche d’un établissement de santé 
 
Si vous voulez formuler une plainte concernant votre participation à cette recherche, 
vous pouvez contacter le commissaire local aux plaintes et à la qualité des services du 
CSSS-IUGS au 819-780-2220 poste 40204. 
 
Approbation par le comité d’éthique de la recherche 
 
Ce projet de recherche a été évalué et accepté par le Comité d'éthique de la recherche du 
Centre de santé et de services sociaux - Institut universitaire de gériatrie de Sherbrooke 
(CSSS-IUGS). Pour tout problème éthique concernant le fonctionnement et les 
conditions dans lesquelles se déroule votre participation à ce projet, vous pouvez, après 
en avoir discuté avec le responsable de la recherche, expliquer vos préoccupations à la 




Je soussigné(e), _______________________________________________ déclare que 
Jérôme Bossé m’a expliqué la nature et le déroulement du projet de recherche, que j’ai 
pris connaissance du formulaire de consentement et qu’on m’en a remis un exemplaire, 
que j’ai eu l’occasion de poser des questions auxquelles on a répondu, à ma satisfaction, 
et qu’on m’a accordé un temps de réflexion. Je reconnais avoir été informé(e) de façon 
suffisante sur la nature, les bénéfices et les risques liés à ma participation à ce projet de 
recherche. Ceci étant, j’accepte librement et volontairement de participer à ce projet de 
recherche. 
 
J'accepte que l'entrevue soit enregistrée sur bande audio. 
 
Oui  □      Non  □ 
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Signature du participant: ______________________________________ 
 
Je soussigné(e), ________________________________, certifie avoir expliqué au 
signataire intéressé les termes du présent formulaire, avoir répondu aux questions qu’il 
m’a posées à cet égard; lui avoir clairement indiqué qu’il reste, à tout moment, libre de 
mettre un terme à sa participation au projet de recherche décrit ci-dessus. 
 
 






Fait à ________________________________, le ______________ 201__ . 
 
 
 Initiales du participant: ______ 






FORMULAIRE D’INFORMATION ET DE 
CONSENTEMENT 





Titre du projet 
 
Santé mentale de réfugiés bhoutanais, leurs stratégies de régulation émotionnelle et leurs 
besoins psychosociaux spécifiques: une étude exploratoire 
 
Personnes responsables du projet 
 
Ce projet de recherche est réalisé par Jérôme Bossé, doctorant en psychologie, dans le 
cadre de la thèse doctorale constituant une exigence partielle du programme de doctorat 
en psychologie clinique (D.Ps.) de l'Université de Sherbrooke. Maryse Benoit, Ph.D., 
professeure au Département de psychologie de l’Université de Sherbrooke dirige le 
projet.  
 
Les chercheurs sont responsables du déroulement du présent projet de recherche et 
s’engagent à respecter les éléments énoncés au formulaire de consentement. Jérôme 
Bossé pourra être joint tout au long du projet de recherche, pour toute demande 
d’information supplémentaire ou tout problème relié au projet de recherche, au numéro 
de téléphone suivant : XXX XXX-XXXX, ou par courriel : xxxxx@xxxxxxxxx 
 






Nous sollicitons votre participation à un projet de recherche réalisé auprès de membres 
de la communauté bhoutanaise de Sherbrooke. Il est important que vous compreniez 
l’ensemble des informations qui suivent. N’hésitez pas à poser des questions si vous en 
avez. Si vous acceptez de participer à cette étude, vous devrez signez le présent 
document et nous vous en remettrons une copie. Les personnes responsables de l’étude 
et s’engagent à respecter les éléments présentés dans ce document. 
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Nature et objectifs du projet de recherche 
 
Cette recherche a pour but d'explorer et de décrire les difficultés et les besoins en soutien 
psychologique et psychosocial des réfugiés bhoutanais établis dans le quartier d'Ascot à 
Sherbrooke, et ce, selon leur perspective et celle d’une intervenante régulièrement en 
contact avec leur communauté. 
 
Implication de ma participation 
 
1. Je comprends que mon implication à cette recherche requiert ma participation à 
une entrevue guidée par le co-chercheur, Jérôme Bossé, d’une durée 
approximative de 1h30 et se déroulant dans les locaux de l'Intervention de 
quartier à Ascot. 
 
2. Je sais que lors de l'entrevue, on discutera avec moi de sujets tels que mon 
parcours migratoire et mon arrivée au Canada, les difficultés que je pourrais 
rencontrer et ma conception de la santé et de la maladie mentale.  
 
3. Je suis conscient(e) que certaines questions abordées au cours de l’entrevue 
peuvent éveiller certains souvenirs ou émotions difficiles, ou encore susciter un 
malaise ou du stress. Par conséquent, je ne suis pas obligé(e) d'y répondre et il 
m’est possible à tout instant de mettre fin à l’entrevue sans devoir en justifier la 
raison. Au besoin, l'intervenante de quartier sera disponible. 
 
4. Je sais que tout ce que je dirai sera enregistré par la personne en charge de 
l’entrevue à l’aide d’un appareil audio. Si je refuse l’usage d’une telle procédure, 
le contenu de l’entrevue sera pris en note par l'interviewer. Ces informations 
seront consultées uniquement par les chercheurs, Jérôme Bossé et Maryse 
Benoît.  
 
5. Je consens à ce que le contenu de l’entrevue soit utilisé à des fins de recherche et 
de publication. Toutefois, aucune information publiée ne saurait rattacher celle-ci 
à moi ou à un membre de mon entourage.  
 
6. Je sais que les données enregistrées au cours de l’entrevue ou toute autre 
information que je donnerai seront strictement confidentielles et ne seront 
utilisées que dans le cadre de la présente recherche. Les enregistrements seront 
conservés sous clé, ou à l’aide d’un mot de passe, à la suite de l’entrevue. Les 
retranscriptions d'entrevue seront protégées à l'aide d'un mot de passe. Il m’est 
toutefois possible d’exiger la destruction de ces données à n’importe quel 
moment sans avoir à en donner la raison. À moins d’un avis contraire de ma part, 
je sais que ces données seront conservées pendant 5 ans. 
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7. Je comprends que ma participation à cette recherche est volontaire et qu’il m’est 
possible de me retirer à tout instant sans devoir en justifier la raison.  
8. Je suis libre de participer ou non à l'étude et je sais que ma décision n'aura aucun 
impact sur les services qui me sont offerts au CSSS-IUGS. 
 
9. J’ai été informé(e) qu’un soutien sera mis à ma disposition à la suite de cette 
entrevue si j’en ressens le besoin.  
 
10. J'ai été informé(e) que je recevrai un montant de 30,00 $ comme compensation 
de mon temps et de mon déplacement.  
 
11. Pour des questions ou des commentaires, n’hésitez pas à contacter : 
 
Jérôme Bossé, doctorant en psychologie, Université de Sherbrooke, 
XXX XXX-XXXX  
xxxxx@xxxxxxxxx 
 
Maryse Benoît, professeur, Université de Sherbrooke, XXX XXX-XXXX  
xxxxx@xxxxxxxxx 
 
12. Je sais que ce projet a été évalué et accepté par le Comité d'éthique de la 
recherche du Centre de santé et de services sociaux - Institut universitaire de 
gériatrie de Sherbrooke (CSSS-IUGS). Pour tout problème éthique concernant le 
fonctionnement et les conditions dans lesquelles se déroule ma participation à ce 
projet, je peux contacter la présidente de ce comité pour en discuter (819-
780-2220, poste 45386). Si j'ai l'impression que mes droits n'ont pas été respectés 
en lien avec ce projet, je sais que je peux contacter le commissaire local aux 




J'accepte que l'entrevue soit enregistrée sur bande audio. 
 
Oui  □      Non  □ 
 
On m’a expliqué et j’ai compris toute l’information précédente et les implications de ma 
participation à cette recherche. J’accepte de participer à cette recherche. 
 
Signature du participant :   
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Signature du responsable de l’obtention du consentement :  
 










Ensemble des regroupements thématiques et de 
leurs axes 
Variables culturelles 







Jugement au sein 






et de santé mentale 




Exposition à de la 
violence organisée 










Compréhension et rapport 
entretenu avec la santé 
mentale 
Indicateurs de 
santé ou de 
souffrance 
psychologique 











de la souffrance et 
la recherche de 
soutien social 
Accès aux 






quartier sur le 
soutien social 
Lien de confiance 










stratégie de gestion 
des difficultés 
L'intervention 









































d'accès à l'emploi 
